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L 

Contribution à Tétude du Cancer primitif diffus 

de la plèvre. 

Par 

le Dr. Gbuillauine Bossier, 

Chef de eliniqae médicale de Lausanne. 
Avec Flanelle L 



L'affection de la plèvre qui va nous occuper a été décrite pour la 
première fois par E. Wagner^); il lui donna le nom de ^cancer endo- 
thélial^', dénomination qui contribua à jeter une certaine confusion sur 
cette question, car la nouvelle maladie eut bientôt presqu' autant de noms 
que d'observateurs. Pebls*) l'appelle „PIeuriti8 carcinosa", Schotte- 
uus *) ,,Lympbangiti8 carcinomatodes", Schweninger ^) „Lymphangitis 
proliféra" etc. 

On comprend leurs divergences, car de fait au dire de ces auteurs 
cette tumeur de la plèvre se distingue du carcinome en deux points im- 
portants. Lorsqu'un carcinome gagne les vaisseaux lymphatiques, il les 
remplit peu à peu à la façon d' une masse d' injection , tandis que les 
endotbéliums du vaisseau se comportent tout à fait passivement, et 
n'offrent aucune trace de prolifération. D'autre part, le cancer, disent-ils, 
commence en un point bien distinct de l'organe dans lequel il va se 
développer. 

Il n' en serait pas ainsi du „cancer endotbélial^', où les endotbéliums 
prennent une part active à la prolifération, se modifient, deviennent peu 
à peu cylindriques, et remplissent la lumière du vaisseau lymphatique. 
En outre, l'affection aurait, dès le début, la tendance à se généraliser et 
commencerait partout à la fois, ou du moins en une multitude de points. 
Elle ne se rapprocherait du carcinome que par l' ordonnance de ses cellules 
et sa malignité ou sa tendance à former des métastases. 



1) Archiv der Heilkunde, Bd. XI. 

2) ViBCHOw's Archiv, Bd. LVI. 

3) Inauguraldissertation, Wûrzburg 1874. 

4) Ânnalen der st&dt. allgem. Eranîkenhàuser zu Mûnchen, Bd. I, 1878. 
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La communicatioQ de Wagner, de même que celle de SchulzOi 
publiée quelque temps après, trouva peu d^écho, et ne fut même pas 
mentionnée dans les ouvrages d'anatomie pathologique, comme celui de 

RiNDFLEISGH. 

Peu à peu parurent diverses études sur ce si^et, entr' autres une 
thèse inaugurale de Bostrœm *) et un article approfondi de Neelsen >) 
comparant le résultat de ses recherches avec ceux qu'ont obtenus ses 
prédécesseurs. 

Dans tous les cas décrits, Neelsen put constater d'emblée certains 
caractères propres à un processus inflammatoire: exsudât en partie liquide, 
en partie fibrineux, adhérences, épaississement de la plèvre. Ce processus 
reste absolument localisé à la séreuse pulmonaire. Neelsen trouve en- 
suite une agglomération de cellules à formes epithéliales, dans les vaisseaux 
lymphatiques et dans les espaces du tissu connectif. Tous les auteurs, 
sauf un, voient dans les endothéliums des lymphatiques F origine de ce 
néoplasme; Malassez ^) est le seul qui ne formule pas d'opinion certaine; 
il affirme cependant que la tumeur ne prend pas naissance dans les 
cellules epithéliales les plus proches, qui seraient celles des bronches. 
Outre ce point de départ dans les cellules endothéliales des lymphatiques, 
Neelsen, avec Wagner-Sghulz, en reconnait un second dans les cellules 
fixes du tissu connectif. 

Le mérite de Neelsen est d'avoir étudié à fond l'étendue de 
l'affection primaire, son genre de croissance et l'origine des métastases. 

Ces différents auteurs s'accordent pour admettre que la prolifération 
des cellules a lieu dans tout le système lymphatique de la plèvre, et 
que le mal ne tire pas son origine d'un point déterminé, mais à la fois 
de toute l'étendue de la plèvre. Ainsi le „carcinome endothéliaP^ quant 
à son origine et à sa croissance ultérieure, se comporterait très différem- 
ment du carcinome ordinaire ou du sarcome. 

Cette manière de voir paraîtrait confirmée par l'étude des métastases, 
qui n'ont pas, comme point de départ des éléments cellulaires trans- 
portés d' un foyer primitif, mais la prolifération des cellules endothéliales 
préexistant à l'endroit de la métastase. 

Les auteurs concluent que la forme et l'ordonnance des éléments 
néoplasiques sont celles du carcinome; de là son nom; mais que l'affection 
rappelle un processus inflammatoire à commencement diffus, gagnant les 
tissus par infiltration. Neelsen suppose enfin que les lymphatiques et 
les vaisseaux sanguins portent l'infection à d'autres tissus, où le même 



1) Archiv der Heilkunde, Bd. XVII, 1876. 

2) Inaagaraldissertation, Erlangen 1881. 

3) Dentsches Archiv far klin. Medicin, Bd. XXXT, 1882. 

4) Archives de physiologie normale et pathologique, Sér. Il, Vol. TTT^ 
1876. 
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processus vient prendre pied. Toatefois la natare de cette infection n'a 
pas encore été reconnue. 

Fraenkel^) a publié récemment un cas de cancer endothélial delà 
plèvre, et constaté les mêmes modifications histologiques que Neelsbn; 
il appuie en outre sur certains points de diagnostic que nous mentionne- 
rons plus loin. 

n. 

Le diagnostic du cancer endothélial de la plèvre, comme celui de 
toutes les tumeurs pleurales, est difficile; les signes physiques, les troubles 
fonctionnels qui raccompagnent pourraient, avec autant de raison, être 
ceux d'une autre affection; le début de la maladie peut varier beaucoup. 
Parfois ce sont des accès de dyspnée simulant une crise d'asthme; par- 
fois des douleurs lancinantes semblables à une névralgie intercostale; ou 
bien encore la formation rapide d'un exsudât comme dans la pleurésie 
simple. Au bout de quelque temps, l'affaiblissement général, l'engorgement 
des ganglions sus-claviculaires , la persistance de l'épanchement hémor- 
rhagique s' ajoutant à l'ensemble des autres symptômes, permettent de 
poser avec quelque certitude le diagnostic de la tumeur pleurale. 

Fraenkel ^) range sous quatre chefs les principaux symptômes du 
carcinome pleural, qu'il soit primitif, ou secondaire. Il constate d'abord 
dans r exsudât des particules de la tumeur, puis des cellules nombreuses 
en état de dégénérescence graisseuse ; il note en troisième lieu la nature 
hémorrhagique de l' exsudât, non pas cette légère teinte rosée observée 
si souvent dans la pleurésie tuberculeuse, mais une couleur rouge foncé 
rappelant celle du sang veineux pur. Enfin, il remarque parfois un 
rétrécissement thoracique du côté malade, occupant surtout les parties 
latérale et postérieure , d' un développement assez rapide et produit par 
la rétraction des deux feuillets pleuraux; on ne l'observe que dans les 
cas où l'affection de la plèvre est diffuse; il fait défaut lorsqu'il s'agit 
de noyaux isolés. 

Quant au diagnostic différentiel entre le carcinome de la plèvre et le 
carcinome endothélial, il ressort de la communication de Fraenkel, ainsi 
que d'un travail antérieur d'EHRLiCH^), que des agglomérations de 
cellules polymorphes se rencontrent dans les deux cas. En outre, selon 
R. ScEnaLz^), la dégénérescence graisseuse des cellules se trouverait 
exceptionnellement dans le cancer endothélial, qui par contre présenterait 
plus souvent des signes de dégénérescence hyaline. A notre avis, ce 



1) BerHn. klin. Wochenschr., Nr. 21 et. 22, 1892. 

2) loco citato. 

3) Charité-Annalen, Jahrg. Vn, 1882. 

4) loco citato. 
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serait peut-être uq point important pour aider à différencier ces deux 
affections, si semblables dans leurs symptômes. Et encore, ce signe 
n'est-il pas certain, puisque dans notre cas nous avons trouvé la 
dégénérescence graisseuse des cellules de V exsudât 

m. 

L' intérêt que présente le carcinome diffus de la plèvre, tant par la 
difficulté de son diagnostic, que par ses caractères histologiques et par 
le petit nombre des cas décrits, nous a engagé à publier une observation 
nouvelle, suivie avec le plus grand soin dans la clinique de Mr., le 
professeur de Gérenville, qui a eu T obligeance de mettre ses notes à 
notre disposition. 

Voici rhistoire de notre malade: 

Jules M., originaire des Ormonts, agriculteur, âgé de 42 ans, s'était 
toujours bien porté jusqu' au commencement de Mai 1891. A cette époque, 
il se réveille, un matin, avec un point douloureux au côté gauche du thorax 
et une forte dyspnée. Fendant 4 mois, plusieurs médecins le traitent sans 
succès; la dyspnée augmente, il maigrit rapidement. Au commencement 
de Septembre, ponction : 3 litres de liquide ; dès lors jusqu' au 6 Octobre 
5 nouvelles ponctions qui donnent de 3 à S^/g litres. Dans cette période, 
l'appétit s'améliore. Dès le commencement de l'affection un peu de toux 
sans expectoration; la quantité d'urine diminuée; selles régulières. 

Le 7 Octobre 1891, le malade entre à l'Hôpital, où l'on constate 
l'état suivant: 

Amaigrissement, peau sèche et pâle, yeux enfoncés; muqueuses ané- 
miées; langue légèrement chargée; pupilles égales, réagissant bien à la 
lumière. 

Thorax asymétrique; sternum un peu dévié à droite; voussure de la 
région précordiale. Excursion respiratoire très-faible à gauche, surtout au 
niveau du mamelon. Respiration 44. Pouls 116. Pas de fièvre. 

Poumons. En avant, à gauche: 

Dans la fosse sus-claviculaire , submatité tympanique; inspiration in- 
déterminée, expiration bronchique; pas de râles. 

Au-dessous de la clavicule jusqu' à la base du poumon, matité absolue ; 
inspiration et expiration bronchiques au-dessus du mamelon; au-dessous, 
l'expiration seule, légèrement bronchique, devient difficile à percevoir vers 
la base. 

Bronchophonie sur tout le devant du poumon. Espace de Tbaubb 
mat. Dans la région sous-axillaire, Pectoriloquie aphone. 

En avant, à droite: 

La matité s'étend jusqu'à la seconde côte, le long du bord stemal, 
gagne la ligne mamillaire dans le second espace intercostal, et descend 
obliquement en dehors jusqu'à la 7"^" côte. Le reste du thorax oSre 
une sonorité et une respiration exagérées. 

Maximum des bruits du cœur à droite, dans le 5"^ espace inter- 
costal, un peu en dedans de la ligne mamillaire. Bruits purs, accompagnés 
d'un frottement surtout systolique. Ou les entend aussi à gauche, éloignés, 
avec légère résonnance métallique. 
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£n arrière, à gauche: 

Dans la fosse sus-épineuse, submatité avec léger tympanisme. 

En dessous de l'épine de F omoplate, matité . complète, inspiration et 
expiration comme en avant. Vibrations vocales perçues jusqu^au niveau 
de la 10"^« vertèbre dorsale. Pectoriloquie aphone dans la région sous- 
épineuse. 

En arrière, à droite: 

Sonorité un peu exagérée, descendant jusqu' à la 11"^« côte. 

Symptômes subjectifs peu prononcés; un peu de dyspnée, très-peu de 
toux, pas de douleurs. Le malade reste couché sur le côté gauche. 

Deux ponctions pratiquées les 9 et 12 Octobre donnent F une 1000, 
r autre 2900 ccm d'un liquide sanguinolent (poids spécifique 1013), contenant 
beaucoup d'albumine et des traces de sucre. A l'examen micro- 
scopique, un grand nombre de globules rouges, peu de globules blancs 
et beaucoup de plaques épithéliales ; la plupart des cellules en état de 
dégénérescence graisseuse avancée. 

Après la ponction, le malade se sent soulagé ; la matité du cœur s' est 
retirée de 2 cm; l'espace de Tbatibe présente de nouveau un son clair 
La matité pulmonaire persiste du sommet à la base. 

Le 13 Octobre résection de 6 côtes, par le Professeur Boux. On 
n'ouvre pas la cavité pleurale. Le but que l'on se propose est d'obtenir 
un rétrécissement thoracique par l'effet combiné de la résection et des 
ponctions. 

3™® ponction: 3500 ccm d'un liquide sanguinolent, pareil au premier. 

L'état du malade se maintient sensiblement de même; l'augmentation 
de la dyspnée ou du refoulement du cœur nécessitent entre le 19 Octobre 
et le 15 Décembre 15 ponctions par lesquelles on obtient de 300 à 4000 ccm 
du même liquide. On injecte, à trois reprises, de 250 à 750 g d'une 
solution de Lugol, qu'on retire au bout d'un moment. Vers la fin d'Oc- 
tobre, légers mouvements fébriles, le soir; dans les premiers jours de 
Décembre la fièvre monte jusqu'à 39,5, après une injection iodo-iodurée 
de 220 g. 

Le 7 Décembre signes de pneumothorax, avec son amphorique, bruit 
de succussion, et augmentation de 1 cm du demi périmètre thoracique, à 
gauche. 

Le pneumothorax étant donné, l' exsudât devenant fétide, on traite le 
cas comme une pleurésie purulente. 

Le 15 Décembre, incision de la plèvre sur une longueur de 6 cm, au- 
dessous de l'angle de l'omoplate. On retire environ 2 litres de liquide 
rougeàtre et des caïQots de sang. Le doigt ramène de grandes membranes 
grisâtres qui formaient un cloisonnement de la cavité pleurale. 

Les jours suivants, mieux sensible. 

Le 4 Janvier 1892 agrandissement de l'incision d'il y a 15 jours, 
résection de 6 cm de la 8 ™" côte. On retire de la cavité pleurale environ 
400 g de fausses membranes épaisses, verdâtres, d'une odeur fétide. La 
cavité s'étend en avant jusqu'au sternum; on ne peut atteindre le cœur 
avec les doigts; en arrière, on arrive sur la colonne vertébrale. 

A la mensuration du thorax, diminution de 3 cm, à gauche, depuis 
l' entrée. 

2 Février 1892. Pansement journalier; écoulement considérable de 
pus. La cavité ne se rétracte plus; une nouvelle résection devient 
imminente, afin de tâcher d'obtenir un rétrécissement plus considérable 
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et de faire un nettoyage plus complet de la plèvre. Température du soir 
entre 38 ^ et 39 <>, 

11 Février: On opère pour la 4"** fois. Incision longue de 20 cm 
suivant la ligne axillaire, à partir de 6 cm du fond de l' aisselle. Résection 
de 6 côtes. 

L'état s'améliore un peu, l'appétit revient. 

11 Mars: Le malade reprend des forces. 

21 Mars: La cavité reste très-grande, le pus toujours fétide. L'état 
général est bon. 

b^^ opération: Résection de 5 côtes dans la ligne parasternale et de 
4 côtes dans la ligne scapulaire. 

14 Avril: Le malade se lève. On fait chaque jour deux lavages de 
la cavité pleurale, tantôt à la créoline, tantôt à l' eau salicylée ou térében- 
thinée, mais sans obtenir un amoindrissement notable de la quantité du pus. 

7 Mai: A la mensuration du thorax, à gauche, diminution de 12 cm 
depuis 1' entrée. 

10 Mai: Le malade reprend de la fièvre le soir; températures de 38® 
à 38,6*^; les forces déclinent. 

30 Juin: Evanouissement. Hémorrhagie considérable dans la cavité 
pleurale. Des excitants et une transfusion sous-cutanée d'eau salée rani- 
ment momentanément le malade. Il s' éteint sans douleurs, le V^ Juillet ^). 

2 Juillet 1892. Autopsie, par le Professeur Stilling. 

Méninges et moelle épinière pâles, n'offrent pas d'anomalies à l'œil 
nu. Crâne peu épais, dolichocéphale. 

Coagulum très-mince dans le sinus longitudinal; œdème de la pie- 
mère; celle-ci, au-dessus de la moelle allongée, un peu plus pigmentée 
qu'à l'ordinaire. Ventricules latéraux dilatés, contiennent une sérosité 
claire; épend3nne épaissi montre, surtout dans les parties postérieures des 
ventricules, des granulations assez accentuées. Substance cérétrale, ainsi 
que moelle allongée et cervelet très-pâles, n' offirent pas d' autres anomalies. 

Cadavre fortement amaigri. La partie gauche du thorax très-déprimée. 
Grande plaie opératoire, d'une longueur de 10 cm environ, directement 
en arrière de la ligne axillaire ; les 3"*, 4"** et 6°** côtes y sont réséquées, 
sur une étendue d'environ 2 cm. Nombreuses petites cicatrices dans la 
peau à gauche du sternum. 

Nombreux nodules miliaires blanchâtres dans le mésentère de l'S ro- 
manum, du colon et dans le grand epiploon. Rien à remarquer sur la 
séreuse pariétale. Dans l' espace de Douglas petits noyaux durs, blanchâtres, 
ressemblant vaguement à des tubercules. 

Diaphragme à gauche à la 6"*« côte, à droite à la 4"*«. 

Plèvre gauche a jusqu' à 2 cm d' épaisseur (v. la Planche). Poumon gauche 
tout à fait rétracté, se trouve confiné à la partie supérieure de la cavité 
pleurale; il forme une masse aplatie de 14 cm de hauteur sur 3 à 4 cm 
d'épaisseur, qui adhère encore au thorax par un cordon verdâtre. Plèvre 
recouverte d'un tissu de granulations de couleur gris-sale et d'une odeur 
fétide, entourant d' un bourrelet la plaie opératoire. A la partie postérieure 
de la cavité pleurale, vers son milieu, les granulations proéminent d' environ 
1 cm sur une étendue grande comme une pièce de 50 cm; elles sont 
recouvertes, à cette place, de coagulums sanguins. Dans la cavité, un 



1) Cette observation sera probablement publiée ailleurs avec plus de 
détails. 
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coagulom de la grosseur d'un petit œuf et un peu de liquide rougeâtre. 
Hauteur de la cavité pleurale 22 cm, largeur 8 cm. La plèvre diaphrag- 
matique également très-épaissie et couverte de quelques hémorrhagies. Sur 
la coupe, par places, de petites taches blanchâtres, ou de petits noyaux 
pétrifiés. Pas de coagulums fibrineux. Dans les parties supérieures la 
plèvre (v. la Planche) est nettement transformée en masse blanchâtre, 
assez dure. 

Le cœur dépasse la ligne médiane de 2 cm. Le péricarde du ventri- 
cule gauche adhère à la plèvre par une tumeur blanchâtre. 

Poumon gauche atélectasié; le tissu très-fortement comprimé, sans 
aucune modification macroscopique, notamment pas de tubercules. 

Poumon droit adhérant par quelques minces cordons à la paroi thora- 
cique, est très-gonflé, œdémateux. Pas de tubercules ou de foyers d'autre 
nature. Rien à noter dans les bronches. 

Ganglions bronchiques en partie hypertrophiés; sur la coupe de l'un, 
noyaux blanchâtres. 

Dans le cœur droit et dans V artère pulmonaire droite coagula sanguins ; 
valvules normales; musculature pâle, à droite comme à gauche. 

Rate flasque, pas agrandie. 

Dans la capstde surrénale gauche une petite tumeur de la grosseur 
d'un noyau de cerise, dure, de couleur blanche, située dans la moitié 
supérieure de l'organe, qui est un peu agrandi. 

Glandes lymphatiques le long de F aorte sans modiflcation. 

Dans la capsule surrénale droite noyau gros comme une noisette dans 
la partie supérieure. Parenchyme atrophié, n'est conservé que dans la 
partie inférieure. 

Reins pâles; les glomérules montrent, par place, une réaction in- 
distincte avec la teinture d'iode. Dans le tissu connectif situé au devant 
du rein gauche plusieurs petits nodules blancs, de forme irrégulière. 

L'examen du larynx, de l'œsophage, de l'estomac et des intestins 
n'offire rien de particulier, non plus que celui de la vessie et des organes 
génitaux. 

Dans le revêtement péritoneal du foie, une série de nodules blancs, 
gros comme une tête d' épingle et dans la substance de l' organe un nodule 
gros comme un noyau de cerise. Le foie atrophié ne présente pas de 
tumeurs à part les nodules mentionnés. Rien dans la vésicule biliaire. 

Colonne vertébrale et côtes sans anomalies. 

Examen histologique. Dans une partie de la tumeur prise 
au sommet (fig. n^ 1), on remarque à première vue deux parties ab- 
solument différentes, de la périphérie au centre. Dans l'une, plus trace 
de cellules, ni de noyaux; la substance forme une masse transparente, 
homogène ou finement striée, contenant quelques fentes. A mesure 
qu'on se rapproche du centre, on peut distinguer vaguement, à une 
coloration un peu plus forte, une ordonnance en alvéoles ou en lacunes, 
semblable à celle de la seconde partie. En allant plus loin encore, on 
voit quelques noyaux isolés, faiblement colorés; puis, l'intensité de leur 
coloration augmente, les contours des cellules paraissent, indistincts 
d'abord, ettoigours plus nets, jusqu'à ce qu'enfin on arrive à la partie 
plus centrale de la tumeur, où le tableau change complètement. Des 
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trabécules de tissu connectif, à noyaux allongés, rares, laissent en tr' elles 
des espaces de forme irrégulière, occupés par de grandes cellules, 
ressemblant à des cellules epithéliales, tantôt cylindriques, tantôt poly- 
édriques, remplissant en général les alvéoles; parfois le centre de celles-ci 
reste vide et les cellules sont accolées à la paroi. Ces cellules, serrées 
les unes contre les autres, ont de gros noyaux ronds, fortement colorés, 
qui occupent le plus souvent le centre, ou qui un peu rétractés , souvent 
en forme de croissant, se trouvent à la périphérie. Leur protoplasma, 
granulé, parfois clair, rappelle, quand les noyaux sont en croissant, les 
éléments de certains cancers gélatineux. 

Les trabécules ne montrent, pour la plupart, pas de revêtement 
cellulaire spécial; les cellules epithéliales s'adaptent immédiatement à 
leur paroi. Par place cependant, on y distingue une fine rangée de cellules 
endotbéliales, allongées, à noyau très-mince. 

A la limite de la partie homogène et de la partie trabéculaire, il y 
a quelques veines, dont la lumière et les parois sont remplies de leuco- 
cytes ; ceux-ci se sont répandus, par place, au delà des parois du vaisseau, 
où ils forment des amas très-serrés. 

Sur une seconde coupe, provenant de fig. n"" 2, comprenant la 
plèvre et le tissu pulmonaire, on remarque d'abord un notable épaissis- 
sement de la plèvre, qui présente, à la périphérie, un aspect homogène ou 
finement strié, et pas de cellules; puis une couche formée de travées 
connectives, dont les espaces sont pour la plupart remplis de leucocytes ; 
entre cette couche et la précédente quelques vaisseaux sanguins dont les 
parois sont infiltrées de leucocytes; ces derniers se trouvent en outre, 
mêlés à des corpuscules rouges du sang, dans de larges espaces, irré- 
guliers, à la limite du tissu pulmonaire, et remplissent les alvéoles du 
poumon d'une masse compacte. 

Par place, on distingue, à côté des leucocytes, tant dans les alvéoles 
du poumon que dans les espaces de la plèvre, des cellules d'apparence 
epithéliale, comme dans la coupe précédente. 

Sur une coupe (fig. n"" 3) prise dans le tissu pulmonaire, on voit 
clairement les grandes cellules cancéreuses, à gros noyaux, qui remplissent 
les alvéoles du poumon. Le revêtement epithélial de celles-ci reste in- 
tact. Par contre, on trouve, dans le voisinage d'une petite bronche, un 
vaisseau lymphatique, rempli de cellules cancéreuses; le revêtement endo- 
thélial du vaisseau est notablement épaissi; ses éléments ressemblent 
tout à fait aux éléments de la tumeur. 

Si l'on examine les parties les plus inférieures (n"" 4) de la plèvre, 
on y trouve d'un côté les fibres musculaires du diaphragme, infiltrées, 
par place, de nombreux leucocytes. Puis nous retrouvons l'ordonnance 
alvéolaire du tissu connectif, et les amas de cellules d'apparence epi- 
théliale, qui en remplissent les mailles. En outre, on voit quelques 
figures karyokinétiques déformées dans les cellules, et des dépôts de 
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pigment, sous forme de petits globules isolés ou agglomérés, bruns, trans- 
parents, dans la plèvre. 

Les noyaux blanchâtres dans les ganglions lymphatiques offrent très- 
évidemment la structure cancéreuse. 

Enfin, dans la métastase du foie, la tumeur est nettement limitée 
du côté des adni; ceux-ci ont complètement disparu, dans tout le domaine 
de la tumeur, où V on ne voit que des alvéoles nettement carcinomateuses ; 
la forme et l'ordonnance des cellules y est la même que dans les autres 
coupes. 

Les métastases mentionnées dans les autres organes, soit les capsules 
surrénales, le grand epiploon, le Douglas présentent le même aspect que 
celles du foie. 

IV. 

Nous avons donc trouvé dans toutes nos préparations, les amas de 
cellules, d'apparence epithéliale, situées dans des fentes qui sont pro- 
bablement les espaces lymphatiques dilatés de la plèvre et qu'ont déjà 
décrites Wagner et Sghulz, et après eux Neelsen, dont le travail si 
exact est certainement ce qui a été fait de plus complet sur ce sujet. 
Mais nous ne voudrions pas suivre ces auteurs dans toutes leurs con- 
clusions. 

n ne nous semble pas ressortir de nos recherches que le cancer 
commence en une multitude de points à la fois; lorsque ces tumeurs 
arrivent à T examen, elles ont toiyours eu une certaine durée, qui ex- 
plique leur généralisation. On peut admettre que le carcinome commence 
en un point et gagne rapidement en surface, au lieu de gagner en 
épaisseur. Quant à attribuer, dans notre cas, au cancer un point de dé- 
part certain, nous ne saurions le faire, T affection s' étant déjà généralisée 
à toute la plèvre. 

Gomme Stilling^) Ta démontré pour le cancer primitif du poumon 
et des bronches, on observe une croissance rapide de la tumeur, qui 
prend, dans sa marche envahissante, tous les chemins ouverts devant 
elle, les bronches qu'elle remplit, puis les alvéoles pulmonaires, les 
vaisseaux lymphatiques, les gaines des nerfs et même la tunique interne 
des artères. Dans notre cas, il est fort possible, et même probable que 
l'affection ait commencé au sommet, où la tumeur est la plus épaisse, 
pour gagner peu à peu toute la plèvre jusqu' à la base et pour s' étendre 
ensuite au poumon lui-même, puis à d'autres organes plus éloignés. 

L'opinion généralement admise que cette tumeur prend naissance 
dans les endothéliums des espaces lymphatiques nous semble assez pro- 
bable, mais ne nous parait pas encore prouvée. 



1) ViBCHOw's Archiv, Bd. LXXXTTT. 
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Le processus inflammatoire que décrivent les auteurs est fort net 
aussi dans notre cas, mais il nous semble logique de le séparer du pro- 
cessus cancéreux et de considérer P inflammation de la plèvre comme 
secondaire au développement du néoplasme. 

En résumé nous avons à faire à une tumeur cancéreuse gagnant 
rapidement toute la plèvre par le voie des lymphatiques, puis atteignant 
les organes les plus proches, le poumon et les ganglions bronchiques, 
et enfin allant porter au loin les germes de V infection dans le foie, dans 
les capsules surrénales, dans le mésentère et le péritoine de F espace de 
Douglas. Cette afiection se distingue du néoplasme cancéreux ordi- 
naire par cela même que le noyau primitif s'étend plutôt en surface 
qu'en épaisseur. Par conséquent le nom de cancer diffus nous semble 
préférable aux noms choisis par les divers auteurs. 

Lausanne, Institut pathologique, 
Septembre 1892. 



Promiiuinniche Bachdruckerei (HennAna Pohie) in Jona. 
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IL 

Versuche uber die Atrophie des verlagerten 

Hoden* 

Von 

Dr. H. atilling* 

Hitm Tafd II. 



Es ist bekanBtlich wiederholt darûber gestritten worden, ob der ab- 
Dorm gelagerte Hoden stets der Atrophie verf&Ilt 

Darûber ffeilich, dass die in der BauchhOhle zurackgebliebene DrQse 
nicht funotîonirt, bestand kein Zweifel. Mit Ausnahme weniger Fâlle 
sind niemals Samenf&den in dem verlagerten Organ gefunden worden^). 

Aber die Structur der Drûse ist nach Godard') nicht wesentlich 
yer&ndert. In 8 F&llen von Rétention des Hoden beim Erwachsenen 
zeigten sicb zwar Volumen und Gonsistenz des verlagerten Organs 
vermindert, aber in dem feineren Bau stimmte dasselbe mit der in 
dem Hodensack befindIieheB Drûse Qberein. Die Samenkanâlchen 
liessen sich wohl entwickeln; mit blossem Auge und unter dem 
Mikroskop waren die Kan&lchen beider Hoden nicbt voneinandcr zu unter- 
scheiden. 

GouBAUx und Follik ^) dagegen behaupten auf Gnind ausgedehnter, 
namentlieh vergleichend pathologischer Beobaohtungen, dass die retinirten 



1) Vergl. KoGHSB, Die Krankheiten der m&nnlichen G^schlechtsorgane. 
Stattgart, 1887, p. 681. Monod et Tbbrillon, Traité des maladies du 
testicule et de ses annexes. Paris, 1889, p. 44. 

2) Études sur la Monorchidie et la Gryptorchidie chez l'homme. Paris, 
1867, p. 67 ff. 

S) Mémoire sur la cryptorchidie ohez l'homme et les principaux animaux 
domestiques. 1866. Gitirt nach Buhl, Ganstatt's Jahresbericht , 1867, 
Vol. IV, p. 41. 

2 
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Hoden eioe sehr eingehende Ver&ndeniog der Textur erleiden. Die 
SameDkanftlchen werdeB der Sitz einer fettigen Degeneration und gehen 
schliesslich zu Gruode. 

Die spâteren Beobachter haben meist, jedoch nicht in allen FftUen, 
diesen Ausspruch best&tigt Eocheb giebt auf Grand der bekannt ge- 
nvordenen einschiftgigen Untersuchungen an, dass der zurQckgebliebene 
Hoden sehr h&ufig, aber nicht immer, atrophisch gefanden werde ^). 

Die Ursache dieser Meinungsyerschiedenheit ist erst durch die Unter- 
suchungen der neuesten Zeit aufgeklftrt worden. Die Atrophie der yer- 
lagerten Hoden erfoigt stets, aber sie entwickelt sich sehr langsam ^). 
W&hrend Monod und Arthaud^) bei zwei mehr als 40-j&hrigen Indi- 
viduen die nicht herabgestiegenen Hoden deutlich atrophisch fanden, 
konnten sie in dem retinirten Testikel eines ungef&hr 20-jàhrigen Mannes ein 
fast ganz normales Organ erkennen. Die Mehrzahl der Ean&lchen enthielt 
Samenfâden, deren Ausbildung nicht wesentlich verlangsamt schien. Nur 
hie und da zeigte der granulirte Zustand der Epithelien, die Sklerose 
der Blutgef&sse, die Yerdichtung der Albuginea und des Corpus Highmori 
den Beginn der Atrophie an. 

Auch Bezançon ^) vertritt in einer kflrziich erschienenen Abhandlung 
diesen Standpunkt. Die Untersuchungen, welche er ûber retinirte Hoden 
von Knaben und jungen Leuten mittheilt, rechtfertigen den Schluss, dass 
in der Mehrzahl der F&lle die Atrophie sich erst in den sp&teren Lebens- 
jahren deutlich ausbildet 

Wenn somit die Frage nach dem Aùftreten der in Bede stehenden 
Verftnderung erledigt sein dOrfte, so sind doch die Ursachen derselben 
noch nicht hinlanglich aufgehellt worden. 

Godard ^) fand in den von ihm untersuchten F&Ilen den Testikel 
an der abnormen SteUe fest angeheftet; der hierdurch bedingte Mangel 
an Beweglichkeit, welche dem im Scrotum befindlichen Hoden durch die 
Gontractionen des Cremaster bestfindig eriheilt wird, kann, meint Godard, 
fur das Aufhëren der Function in dem retinirten Hoden verantwortlich 
gemacht werden. 

EocHER^) fQhrt in seiner bekannten Bearbeitung der Erankheiten 
der m&nnlichen Geschlechtsorgane andere Grûnde f&r die Atrophie der 
abnorm geiagerten Hoden an. Aenderungen in dem Verlauf der Gef&sse, 
CiculationsstOrangen, bedingt durch die abnorme Beweglichkeit der in der 



1) L c. 

2) MoNOD et Tbbruxon, 1. o. p. 45. 

3) Contribution à l'étude des altérations du testicule ectopique et de 
leurs conséquences. Arch. gén. de Médecine, 1887, VoL II, p. 641. 

4) Etude sur Tectopie testiculaire du jeune âge et son traitement Thèse, 
Paris, 1892. 

6) L 0. p. 72. 
6) L c. p. 582. 
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BaachhOhle zarûckgehaltenen Drûse, beeintr&chtigen die Ernâhrung ded 
Organs und fûhren den Schwund desselben berbei. Ferner spielen Ent- 
zûnduDgeu, namentlich bei der Atrophie des traumatischen Einflûssen so 
ansgesetzteo Leistenhoden, eine hervprragende Belle. 

Die BedeatuDg eotzûDdlicher Vorg&nge betoDen auch Monod und 
Abthaud; sie legen ausserdem auf den Einfluss des zunehmenden Alters 
grosses Gewicht^). 

So wohl begrûndet die angefûhrten Anschauungen auch sein mOgen, 
so werden sie kaum far aile F&lle Geltung beanspruchen, und ich darf 
hoffen, dass die freUich sehr bescheidenen Besultate meiner Versuche 
nicht als gftnzlich ûberflOssig eracbtet werden. 

Eine zufallige Beobachtung von Cryptorchidie mit bochgradigem 
Schwund der Hodensubstanz bei einem Kaninchen veranlasste mich, 
gerade dièses Thier zu den im Folgenden mitzutheilenden Experimenten 
zu benutzen. Ich Qberzeugte mich bald, dass ein sehr einfacher Eingriff 
genûgt, um bei demselben eine dauemde Betention des Hoden in der 
Bauchhôhle zu bewirken. 

Der Leistenkanal des Kaninchens ist bekannUich sehr kurz; der 
Proc vagin, periton. weit offen. Der Hoden kann in Folge dessen leicht 
in die Bauchhôhle zurttcktreten. Dies geschieht, wie bekannt, sehr oft 
in Folge der Contractionen der den Hoden einhOllenden Muskeln, deren 
Fasem yom Obliq. int. und namentlich vom transversus abdom. stammen. 

So oft der Testikel aber auch in die Bauchhôhle tritt, er steigt immer 
wieder in die das Scrotum yorstellende Hautfalte herab, da er im Grande 
des sie auskleidenden muskul5sen Sackes durch das Gubernaculum 
Hunteri befestigt ist. 

Es ist jedoch nicht allein das Gubernaculum, welches den Hoden im 
Hodensack zurfickh&lt, wenn ihm auch ein wesentlicher Antheil an der 
Aufrechterhaltung der Lage des Testikels zukommt. Hoden und Neben- 
hoden sind in ein &usserst donnes Mesorchium eingeschlossen, welches sich 
in der ganzen L&nge der hinteren Wand des erw&hnten muskuldsen Sackes 
anheftet 

Dm eine dauernde Beposition des Hoden in die Bauchhôhle bewirken 
zu kônnen, hat man also nur das Gubernaculum und den Theil des 
Mesorchium zu durchschneiden, welcher in dem Muskelsack befestigt ist. 
Die kleine Opération stellt dnen sehr einfachen Eingriff dar. 

Durch eine Incision in der Mittellinie erôffhet man die Bauchhôhle. 
Ein Gehfllfe dr&ngt den Hoden etwas empor, der Operateur erfasst den- 
selben yorsichtig, trennt behutsam die Yerbindungen, welche ihn in dem 



1) L c. p. 651. — „peu à peu, sous l'influence des progrès de l'âge 
et à la suite de poussées inflammatoires dont le testicule a été le siège, 
survient lentement et progressivement une atrophie sclérense dont le type 
rappelle celui du testicule sénile,** 

2* 
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HodeDsack zurtickhalten und lagert ihn io die Fossa iUaca. Es ist an- 
nôthig, die DrQse durch eine Naht za fixiren. 

Die Opération, bei welcher kein Tropfen Blnt fliesst, ist in wenigen 
MiButen beendigt In den 20 VersacheD, in welchen ich sie ausfUhrte^ 
erfoigte die Heilung ohne Zwischenfall. 

Obwohl der Hoden in der BauchhOhle nicht befestigt wird, so tritt 
er nicht wieder in den Hodensack zurûck. Dagegen stellt sich sehr oft 
eine Hernie ein, yon der icli jedoch niemals irgendwelche ûble Folgen ge- 
sehen habe. 

Man wird gewiss zngeben, dass der erwâhnte EingrifiF keine nennens- 
werthe Verletzung bedingt. Eein grôsseres Gefâss, kein Nervenstamm wird 
durchtrennt, der Hoden selbst wird kaum berûhrt. 

Ist die Opération behutsam ausgefdhrt worden, so wird man in der 
Mehrzahl der F&lle, wenn man die Autopsie des Versuchsthieres nacb 
kûrzerer oder Iftngerer Zeit vornimmt, den Hoden ungeffthr in der Lage 
in der Fossa iliaca vorfinden, in welche man ihn bei der Opération gebracht 
batte. Nur einmal fand ich ihn um seine horizontale Axe gedreht und, 
mit dem Schwanz des Nebenhoden nach oben, durch zahireiche binde- 
gewebige Adhftsionen in der Fossa iliaca befestigt GewOhnlich aber, 
ich wiederhole es, ist das nicht der Fall. Der reponirte Testikel ruht 
in dem die Fossa iliaca auskleidenden peritonealen Gewebe, lediglich 
dnrch das Mesorchium zurûckgehalten. 

Der operatiye Eingriflf ftndert somit wesentlich nur die Lage des 
Hoden, ohne einen directen Einfluss auf das Parenchym selbst auszu- 
flben. Aber dieser geringe Eingriff genûgt, um in yerh&ltnissm&ssig 
kurzer Zeit eine sehr hochgradige Atrophie der yerlagerten DrOse herbei- 
zufûhren. 

Zur Bekrfiftigung dieser Thatsache ffihre ich die beiden folgenden 
VersuchsprotokoUe an, welche mich einer weiteren Beschreibung der an 
dem reponirten Organ mit blossem Auge wahmehmbaren Veranderungen 
flberheben. 

V. Verauch. 

8 Monate altes, schwarzes Kaninchen. Das Oub. Hunteri und das 
Mesorchium des rechten Hoden werden am 18. VlJLt. 1892 dnrchschnitten 
nnd der Hoden in die Bauchhôhle znrûckgebracht. Am 27. VIIL seigt 
sich die Operationswunde gut yerheilt. Der rechte Hoden ist nicht im 
Hodensack. Derselbe wird auch bis znm 17. IX. niemals darin gefunden. 
An diesem Tage wird das Thier getôdtet Die Autopsie erweîst, dass die 
Bauohwunde yôllig yemarbt, und dass das Thier durchans gesnnd ist. In 
dem musknldsen Theil des Hodensackes ein kleines, bindegewebiges Kn5t- 
chen, der Best des durchsohnittenen Gubemaculnm. 

Der linke, im Hodensack befîndliohe Hoden gross und kr&ftig ent- 
wickelt. Der rechte in der Fossa iliaca nur durch das Mesorohium in 
einer der normalen entsprechenden Lage befestigt Keine Drehung des 
Samenstranges; keine deutliche Abknickung des Nebenhoden. Das Organ 
yiel kleiner als der linke Hoden; blass^ auch auf dem Schnitte blutleer. 
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sonst aber nicH von dem normalen Hoden za unterscheiden. Die Atrophie 
erstreckt sich aaf den Nebenhoden. An dem Vas déferons ist makrosko- 
pisoh keine Ver&nderong wahrzunehmen. 

Die Atrophie des rechten Hoden erhellt ans folgenden Maassen: 



Lange des rechten Hoden 


2,9 


cm 


„ y, linken 
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Breite „ rechten 
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« « linken 
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links 
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Breite rechts 


0,7 
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» 


links 
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» 



Der rechte Hoden wiegt 2,1 g, der linke 3,9 g. 

In dem folgenden Experiment, in welchem das Versucbsthier I&ngere 
Zeit am Leben gelassen wurde, erschien demgemass die Atrophie des ver- 
lagerten Hoden ungleich bedeutender. 

Vn. Versuoh. 

Einem granen, kr&ftigen, 6 Monate alten Eaninchen wird am 21. IX. 
1892 der rechte Hoden nach Darchschneidang des Gubernaculom etc. in 
die Bauchhôhle zurûckgebracht. Die Heilang erfolgt rasch. 

Das Thier wird am 30. UI. 1893 getôdtet. 

Bei der Autopsie zeigt sich die Operationswunde gut vemarbt. 
S&mmtliche Eingeweide mit Ansnahme der Ôenitalien bieten ganz normale 
Verhâltnisse. 

Die der operirten Seite entsprechende Scrotalh&lfte ist leer, von 
geringerem XTmfange als die der linken Seite. Auch der musculôse Theil 
des Scrotum weist rechts geriDgere Dimensionen auf als links. 

Der rechte Hoden am Eingang des Leistenkanals in der Fossa iliaca ; 
er wird lediglich durch das Mesorchium, dessen im Hodensack zurûck- 
gebliebener Theil etwas ausgezogen und leicht verdickt ist, in seiner Lage 
erhalten. Nirgends neugebildete bindegewebige Adhâsionen. Die Gefâsse 
des Samenstranges zeigen den normalen Verlauf. Es besteht kein Unter- 
schied in der Eûllung der Venen der rechten und der linken Seite; auch 
das Galiber der Art. spermat. scheint (an dem nicht injicirten Préparât) 
beiderseits gleich. Die Epididymis ist nicht abgeknickt. Samenstrang 
und Eopf des Nebenhodens von reichlichem Fettgewebe umhûUt. Dasselbe 
verdeckt etwas die betrâchtliche Atrophie der reponirten Drûse, welche 
eînen Hoden en miniature vorstellt, der sich àusserlich, abgesehen von der 
Kleinheit und einer gewissen Anâmie, in nichts von dem normalen linken 
Hoden unterscheidet. Er wiegt 2,7 g, der linke Hoden wiegt 6 g. 

Die Atrophie erstreckt sich auch auf den Nebenhoden; an dem Vas 
déferons ist ein geringer XTnterschied hôchstens bis zu der Stelle zu be- 
merken, an welcher es in die Vesicula prostatia einmûndet (vergl. Taf. H, 
Fig. 1). 

Die accessorischen Drûsen der Oeschlechtsorgane lassen mit blossem 
Auge keine Ver&nderungen erkennen. 
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Ich beschr&nke mich aaf die Mittheilung dieser beiden Versucbe, da 
die ûbrigen, welche UDter depselben Bediogangen angestellt wurden, und 
welche in derselben Weise yerliefeD, nichts von dem ebeD Geschilderten 
AbweicbeDdes darboten. L&Dger als 6 Monate habe ich die Versuchs- 
thiere iiicht am Leben gelassen. Ich kann also Dichts darûber aussagen, 
ob die Atrophie bei l&ngerer Dauer des Versuchs Doch hochgradiger aos- 
gefallen sein wûrde. 

Die Atrophie beginnt schon bald nach der Vomahme der Opération. 
Die histologische Beschreibung des atropbischen Hoden, zu welcher ich 
mich jetzt wende, wird mir gestatten, auf diesen Punkt zurflckzakommen. 

Ich beginnedieselbe mit der SchUderung einesHoden, welcher 2 Monate 
nach der Opération untersucht wurde, und bereits makroskopisch eine 
vorgeschrittene Atrophie erkennen liess. 

Dieser Hoden zeigt in allen Abschnitten die gleiche, sehr einftrmige 
Structur. Sein GefQge ist etwas dichter als das des normalen Organs; 
die Samenkan&lchen erscheinen nfther aneinander gerfickt. 

Ihr Durchmesser ist auffallend yerringert. W&hrend derselbe im 
Querschnitt nur 0,12 mm betr&gt, misst man in dem normalen Hoden 
0,18—0,27 mm; die normalen Ean&lchen, welche einen Querdurchmesser 
yen nur 0,18 mm haben, stellen sogar eher eine Ausnahme dar. 

Die Differenz zwischen dem normalen nnd dem yerlagerten Testikel 
ist femer auch desbalb auf den ersten Blick ausserordentlich auffallend, 
weil in dem ersten die meisten SamenkanAlchen sich in Th&tigkeit be- 
finden und die yerschiedenen Stadien der Spermatogenese erkennen lassen, 
wâhrend in den letzteren keine Spur derselben wahrzunehmen ist 

Aber auch abgesehen yon diesem Umstand unterscheiden sich die 
Kan&lchen des atropbischen sehr wesentlich yon den in Ruhe befindlichen 
Kanâlen des normalen Hoden: denn ihr Epithelium ist ûberall erheblich 
reducirt. Die Auskleidung des Kanals besteht aus einer mehr oder weniger, 
meist 0,03 mm hohen protoplasmatischen Masse, in welcher die Grenzen 
der einzelnen Zellen nicht deutlich sind. In der N&be der Membrana 
propria finden sich oyale Keme in regelmftssigen Abstânden, zumeist in 
einfacher Reihe; hie und da sind wohl auch mehrere Keme Qberein- 
ander geh&uft, einzelne springen gegen das Lumen des Kanals yor. Dièse 
Keme haben ûberall ann&hemd die gleichen Dimensionen und die gleiche 
Form. Ihre Breite betrâgt im Mittel 6 fi, ihre Lange 10 ju. Sie f&rben 
sich sehr gut mit den gebr&uchlichen Farbstoffen. 

Nur ausnahmsweise erkennt man in der Wandschicht besser begrenzte 
grôssere Zellen mit hellem Protoplasma, welche an Spermatogonien er- 
innera. 

Hâufig zeigt die Epithellage kleinere oder grOssere Yacuolen. Die- 
selben sind leer oder sie enthalten kuglige, hyaline Gebilde, die sich mit 
Eosin lebhaft fârben, und in welchen durch H&matoxylin unregelmftssige 
KlQmpchen, Kemfragmente, nachgewiesen werden kOnnen; einzelne dieser 
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Engelii entbalten aaeh kleine Vacuolen ; aie sind yod der Grosse der 
Zellen oder etwas grOsser. 

Nach dem Lumen des Kanals zu lOst sich dessen protoplasmatische 
Aaskleidung in ein wirres, sehr unregelmftssiges Netzwerk fâdiger und 
kOniiger Massen anf, welche die Idchtiing mehr oder weniger ausfQllen. 
In derselben sieht man, neben den erw&hnten byalinen Kogeln, Haufen 
gut gef&rbter Kerne, die sich im Allgemeinen nicht yon den Eernen der 
Wandsehicht unterscheiden. Bisweilen bemerkt man in der centralen 
Masse anch woblb^enzte polygonale Zellen mit rundlichem oder oyalem 
Eem. 

Die Membrana propria der Ean&le Iftsst keine auffallende Verftndenmg, 
insbesondere keine Verdickmig erkennen. 

Auch das interstitielle Gewebe scheint nicht wesentlich ver&ndert. 
Hier and da sind die Zwischenzellen ein wenig yermehrt, aber nicht in 
bedeutenderem Maasstab. Mitunter, namentlich îm Beginn des Processes, 
finden sich unter ihnen yiel mit FettkOmchen erfûllte Elemente. 

Die Albuginea bat die gleiche Dicke nnd Structur, wie die Albaginea 
des nonnalen Hoden. 

Eine besondere Anfmerksamkeit habe ich den Blutgef&ssen gewidmet, 
aber ich habe an ihnen keine der Erw&hnung werte Verftnderung, weder 
Verdickungen der Wand, noch deutliche Unterschiede in dem Durchmesser, 
wahmehmen kOnnen. Auch in dem Lumen der Arterien, Venen und 
CapiUaren habe ich nichts Abnormes bemerkt 

Die Eanftle des Corpus Highmori sind enger als diejenigen des 
normalen Hoden. Das Epithelium, welcbes sie auskleidet, zeigt keine 
wesentlichen Unterschiede auf beiden Seiten. 

Vergleicht man den Eopf des atrophischen Nebenhoden mit dem Eopf 
des normalen, so fâllt zun&chst auf, dass seine Ean&le leer oder mit 
krtlmeligen Massen erfiillt sind, w&hrend die des normalen Nebenhoden 
zahllose Spermatozoen entbalten. Femer ist der Durchmesser der 
Ean&Ichen geringer, das Epithelium, welches sie flberzieht, ist betrftcht- 
licb niedriger und schm&ler, als das Epithelium der normalen Eanâle. 
Seine H5he betrftgt in dem normalen Nebenhoden 0,04 mm ; in dem 
atrophischen 0,03 mm. Die unter den Cylinderzellen gelegene Ersatz- 
schicht tritt in dem atrophischen Nebenhoden yiel deutlicher heryor, als 
in dem normalen ; yermuthlich deshalb, weîl die Eeme der Cylinderzellen, 
welche in dem normalen Nebenhoden fiissst&ndig sind, in dem atrophischen 
nach der Mitte des ZelUeibes zu gerûckt scheinen. Sieht man genauer 
zu, 80 findet man die innere yon der &usseren Zellenschicht durch kleine 
Vacuolen getrennt und es ist nicht wohl zu entscheiden, ob diesdben 
in dem Protoplasma der Çylinderepithelien entstanden sind und der Eem 
nach dem Lumen zu gedr&ngt oder ob sie sich zwischen innerer und 
&usserer Lage ausgebildet haben. Das erstere ist wahrscheinlicher, denn 
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das ProtopIaBina der in Rede stehenden Zelten ist ûberhaupt etwas zer- 
klQftet 

Das interstitielle Genvebe ist in dem Kopf des atrophischen Nebenhoden 
dichter, als in dem normalen; auch die Bindegewebsfasern, wdche die 
Eanâle umhttUen, sind zahlreicher. Freilich sind dièse Zustiknde nicht 
sehr auffallend. 

Die Yerkleinerung des Kanallumens, die Verschm&lemng des Epithel- 
saums ist mehr ausgesprochen in den Kanâlchen, welcbe in dem Rûcken 
des Hoden zu dem Schwans des Nebenhoden herabsteigen. Auch das sie 
einhûllende Bindc^ewebe ist dichter gefûgt, als unter normalen Verh&lt- 
nissen, aber kaum zellenreicher. 

In dem Schwanz des Nebenhoden sind aile dièse Verftnderungen am 
deutlichsten. 

Die Kanâlchen des normalen Nebenhoden sind nacb aussen yon der 
Membrana propria von einer ausserordentlich dûnnen Schichte glatter 
Muskeln (meist einer einfachen Lage muskulôser Elemente) umgeben, an 
wciche sich sp&rliche Bindegewebsfasem in concentrischer Anordnang an- 
schliessen. In dem atrophischen Nebenhoden sind die Schichten, welche 
die Kan&le einhûilen, bei weitem màchtiger. Die V^mehrung bézieht 
sich wesentlich auf das bindegewebige Lager, wie aos der Form der Kerne 
zu ersehen ist; das Bindegewebe bat bisweilen ein hyalines Aussehen. 
Mitunter scheint es freilich, als wenn auch die glatten Muskelfasera der 
Kanalwand in dem atrophischen Nebenhoden stàrker entwiclcelt seien, als 
in dem normalen. — Die Cmhallungsschichten der Kan&le messen in 
dem ersteren 0,016 mm, in dem letzteren bloss 0,004 mm. 

Rundzelleninfiltrationen sind nirgends vorhanden. Die Blutgeftsse 
erscheinun ûberall unver&ndert. 

Die Untersuchung des Hoden, in welchem die Atrophie fQr das 
blosse Auge weitere Fortschritte gemacht batte, ergab im AUgemeinen 
ein dem eben Berichteten v5liig gleicbes Ergebniss. Die fur das blosse 
Auge auffallende Yerkleinerung desOrgans ist vermutlich, wieLANGHANS^) 
meint, durch eine mehr und mehr zunehmende Verkûrzung der atrophirenden 
Samenkan&lchen bedingt. 

In dem Taf. II, Fig. 1 abgebildeten Falle fanden sich in dem 
atrophischen Hoden zahireiche Goncretionen, welche an die bekannten 
Concremente der Prostata erinnem. Dieselben lag^ vereinzelt oder 
haufenweise innerhalb der Samenkanâlchen und in den Kan&len des 
Corpus Highmori; die grôsseren haben einen Durchmesser von 0,04 — 
0,06 mm. Sie besitzen einen ovalen, rundlichen oder unregelmâssig ge- 
stalteten Kern und eine sehr deutliche concentrische Schichtung. Selbst 
diejenigen, welche nicht in dem Epithelium eingeschlossen sind, sondern 
frei in dem Lumen der Kanâlchen liegen, lassen noch einen dentlichea 



1) Bei KocHSB, 1. a p. 582. 
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Ueberzag yon Zellen erkenneD (Taf. II, Fig. 2). Sie geben kdne Amyloid- 
reaction. 

Ich gebe wohi nicht fehl, wenn ich vermute, dass dièse eigenthûm- 
lichen Kôrper vod den oben erwahoten hyalioen Kugeln, von degene- 
rireDden ZelleD und von Zellfragmenten abstammen, welche sich darch 
Anlagerung abgestossener Elemente in àhnllcher Weise yergrdssern, wie 
icb es yon den Goncretionen der Prostata beschrieben habe ^). 

Die Yer&nderungen der Hodenkanalcben entwickeln sich rasch; sie 
treten Mher auf und imponiren bei weitem mehr als die Verdickungen 
des Binde^ewébes in dem Nebenhoden. Schon am 7. oder am 8. Tage 
nacb der Verlagerung des Hoden kann man (wenigstens in den F&IIen, 
in welchen ich die Dntersuchung so frûh yorgenommen habe) den Be- 
ginn der Atrophie feststellen. Man findet in dem oft schon deuUich yer- 
kleinerten, schlaffen und blutleeren Organ zwar eine ziemlicbe Anzahl 
von Samenkan&Ichen, welche ein normales Aussehen darbieten; in anderen 
aber ist die Entwickelung der Samenfâden unterbrochen. Eugelig ge- 
wordene Spermatiden lôsen sich yon der die Kan&lchen auskleidenden 
Z(*Ilmas8e ab und fallen in das Lumen hinein. An Stelle der Spermatogonien 
und der Mutterzellen finden sich yielfach grosse Vacuolen. Die Zellen 
seibst sind mit Fettkômchen gefûllt, ihre Keme yerklumpen, die 
charakteristischen Kernfiguren werden ûberall yermisst 

Es sind also wesentlich die wichtigsten Elemente der Samenkanfilchen, 
welche zu Grunde gehen. Doch wird die Auskleidung der atrophischen 
Kan&le sicher nicht ausschliesslich yon den SsBTOLi'schen Zellen gebildet. 
Wie auch Langhans ^) bemerkt, finden sich einzelne Zellen in derselben, 
welche Spermatogonien entsprechen. 

Ist es nôthig, auf die Abweichungen. hinzuweisen, welche die experi- 
mentelle Atrophie des Kaninchenhoden von den Veranderungen erkennen 
Iftsst, welche beim Menschen als Folge der abnormen Lage der Hoden 
heobachtet worden sind? 

Die y<m Langhans^) aufgefandene und yon Mokod und Abthaud^) 
best&tigte hyaline Verdickung der Wand der Samenkanàlchen, welche bis 
zu dem yôUigen Verschluss des Lumen ffihren kann, fehlt bei dem 
Kaninchen g&nzlich. Das interstitielle Gewebe ist nirgends yerbreitert; 
an den Blutgefâssen, welche namentlich in den F&llen von Monod und 
Abthaud erhebliche Verdickungen zeigten, findet sich keine Spur einer 
Ver&nderung. Es handelt sich um eine primâre Atrophie des secer- 
nirenden Parenchyms; nur im Nebenhoden treflfen wir eine geringe Ver- 
dickung des Bindegewebes, welches die Kan&le umgiebt. 



1) ViBCHOw's Archiv, Bd. 98. 

2) 1. c. 
8) 1. c. 
4) 1. c. 
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Dièses Résultat der mikroskopischen Untersuchnog setzt uns nicht 
in den Stand, einen Schluss aof die Ursache der erSrterten Verfindeningen 
zu machen* 

Ergeben die yorliegenden Versnche sonst einen Anhaltspankt f&r die 
Erkenntniss der Momentè, welcbe den so regelmftssig auftretenden Schwond 
des yerlagerten Hoden bedingen? 

Einige Maie war das reponirte Organ durch peritonitische Adbftsionen 
in der BancbhOble zarûckgebalten ; in einem bereits erwfthnten Versnche 
war der Samenstrang gedreht, der Hoden selbst in ganz abnormer 
Stellnng befestigt Kein Zweifel, dass die Atropbie des Hoden in diesen 
FftUen aof die stattgehabte Entzûndung, auf die dnrch die Behindemng 
der Circulation yerursachten Em&hrangsstOmngen znrQckzufflbren ist 
Aber dièse F&Ue bilden eine Ausnahme. In der Mehrzahl der Beob- 
achtungen war ein so einfacher Grand fOr die Atrophie des yerlagerten 
Hoden nicht aufzofinden. 

Em&hrongsstômngen, die auf einer Ver&nderung der Gef&sse, wie 
sie MoNOD und Arthaud bemerkt, beruhen kdnnten, mOssen ydllig aus- 
geschlossen werden. Das geht zur Genûge aus der Untersuchung des 
atrophischen Hoden heryor. War doch selbst in den Drûsen, in welchen 
die Atrophie die grOssten Fortschritte gemacht batte, nicht das geringste 
Merkmal einer Ge&ssyer&nderung, weder der Wandung noch des Inhalts, 
nachzuweisen. 

Auf andere bekannte Ursachen der Atrophie, auf Compression, Un- 
tb&tigkeit des Organs, Einwirkung toxischer Substanzen, kann in dem 
yorliegenden Falle kaum Bezug genommen werden. 

W&re in Rûcksicht auf die yiel dtirten Versuche yon Obolenskt ^) 
an neryOse EinflQsse zu denken? 

Obolenskt ezstirpirte bai Kaninchen und Honden kleine Stûcke des 
N. spermaticus int. ohne die Gef&sse des Samenstranges zu yerletzen. 
Wenige Wochen nach der Opération fingen die betrefTenden Hoden an, 
allmfthlich kleiner zn werden. 8 — 4 Monate nach der Verletzong der 
Neryen war die Atrophie so hochgradig, dass selbst bei der mikroskopi- 
schen Untersuchnng in dem ausserordentlich verkleinerten Orgun keine 
Samenkan&lchen mehr aufgefxinden werden konntoD. Anch der Nebenhoden 
war sehr atrophisch. Die Verânderong betraf wesentlioh die Samenkan&l- 
chen; in dem interstitiellen Oewebe fanden sich keine pathologisohen Er- 
soheinnngen. 

Die Untersuchung des N. spermat int, welche ich in zwei Ezperi- 
menten yorgenommen habe, ergab keine Yerànderung in diesem Neryen. 
In beiden F&Uen, das eine Kaninchen war 19, das andere 8 Tage nach 
der Opération getOdtet worden, war die Atrophie des yerlagerten Hoden 
schon mehr oder weniger ausgesprochen. 



1) Centralbl. f. d. med. WissenscL, 1867, No. 32. 
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Von nervOsen Einflflsden aïs Qaélle der Atrophie wird aiso va den 
▼orliegenden Versuchen kaum die Rede sein. 

Ich glaabe dieselbe vielmehr in einer Affection des Nebenhoden suchen 
zu mûssen. 

Wenn man eine Beihe von in der oben bescbriebenen Weise operirten 
Kaninchen untersucht, so wird es aoffallen, dass die Atrophie des yer- 
lagerten Hoden nicht in allen F&Uen mit gleicher Geschwindigkeit ein- 
tritt. In dem einen Versuch zeigt sich die Hodensubstanz schon nach 
2--3 Wochen stark vermindert, in dem anderen ist seibst nach 2 Monaten 
die Atrophie noch nicht sehr hochgradig. Vergleicht man die beiden 
Fftlle, so findet man als einzigen Dnterscbied, dass in dem ersten der 
Nebenhoden ein wenig abgeknickt ist, wfthrend in dem letzten eine der- 
artige Ver&nderung nicht bemerkbar wird. 

Dièse Abknickung erfolgt sehr leicht an dem YerhSltnissmàssig langen 
and platten Schwanz des Nebenhoden, namentlicb an emer Stelle, an 
welcher sich in dem normalen Organ eine Einschnflrong vorfindet Je 
st&rker die Abknickung, desto rascher bildet sich die Atrophie ans, desto 
hochgradiger wird dieselbe. 

Ich gebe auf Tafd n, Fig. 3 die Abbildung eines Samenkan&lchens, 
das einem Hoden entstammt, welcher nur 8 Tage in der Banchhdhle ver- 
weilt hatte. Man vergleiche dièses Kan&lchen mit dem Durchschnitt 
eines dem normalen Hoden entnommenen (Taf. Il, Fig. 4), und man wird 
ûber den hohen Grad der Atrophie erstaunen, der sich in so kurzer Zeit 
ansgebildet hat. In diesem Faite war der Nebenhoden an der erwàhnten 
Stelle deutlich abgeknickt 

Dass in der That die Unterbrechung des Kanalsystems der Epididymis 
einen erheblichen Einfluss auf das Hodenparenchym ausûbt, Iftsst sich 
durch eine eiofache Ab&Ddening unseres Versuchs nachweisen. 

Ich durchschnitt nicht das Gubernaculum, sondem den Nebenhoden 
an der verengten Stelle und brachte das verstûmmelte Organ in die 
BauchhOhle^). 

In dem ersten dieser Versuche fand sich schon 5 Wochen nach der 
Opération kaum noch etwas von dem Hoden yor. An Stelle desselben 
lag in der Fossa iliaca eine geibliche Masse, in der man nur mit Mûhe 
noch Reste der Hodensubstanz erkeonen konnte. Der im Hodensack 
zurQckgebliebene Theil des Nebenhoden war nur wenig kleiner als der 
entsprechende normale Theil; die Operationswnnde war vemarbt Auf 
dem Schnitt war das StQck etwas derber, aïs unter normalen Verh&lt- 
nissen. 

In einem zweiten Versuch, der ungefiUir denselben Zdtraum bean- 



1) Es bedarf keiner Erôrterung, nm zu beweisen, dass die Durch- 
BchneidTmg des Nebenhoden eine vollkommenere Unierbrechang der Con- 
tinnitat darstellt, als sie durch die Abknickung je erreicht werden kann« 



Digitized by 



Google 



- 82 - 

spracht hatte» erliidt ich dasselbe Resdtat; eben^ in einem dritten 
ExperimeDt 4—5 Wochen genflgeo, am den in der beschriebenen 
Weise behandelien Hoden in einen voUkommen unkenntlichen Brei zu 
verwandeln. Die Atrophie war in diesen Versachen ausaerordentlich viel 
hochgradiger, als z. B. in dem Ta£ II, Fig 1 abgebildeten Falle, in 
welchem der verlagerte Hoden doch 6 Monate in der Banchhôhle yer- 
weilt hatte. 

Der Léser, welcher mir bis hierher gefoigt ist, wird an die oben 
mit^etheilten VersnchsprotokoUe erinnem, in denen ausdrûcklich bemerkt 
worden ist, dasa der Nebenhoden nicht abgeknickt geweeen sei. Wie ist 
die Atrophie des Hoden in diesen mid ahnlichen, hier nicht genauer an- 
gefûhrt^n Fàllen zu erklftren? 

Auf dieselbe Weise* Denn wenn es auch gelingt, den Hoden so in 
die Bauchhdhle zurûckzoschieben, dass eine Knickung an dem erwfthnten 
hierzn pr&disponirten Theil des Nebenhoden vermieden wird, so bewirkt 
doch schon die Lageverànderung an sich eine, freilich viel geringere, 
Knicknng an der Stelle, wo das Vas déferons sich yon dem Nebenhoden 
loslôst. Die Stdmng ist bei weitem nnbedeatender, als in dem zuerst 
besprochenen Falle; die Atrophie entwickelt sich demgemass sehr erheb- 
lich langsamer. Unterbricht man die Gontinnit&t des Nebenhoden seibst, 
60 schwindet das Hodenparenchym in wenigen Tagen; die Unterbrechung 
dor Gontinuitftt am Anfang des Vas déferons fûhrt das n&mliche Résultat, 
aber in ungleich l&ogerer Zeit und in geringerem Maasse herbei. 

Ich glaube nicht, dass man gegen dièse Erklftrung der Atrophie des 
yerlagerten Hoden die Versuche geltend machen kann, welche ûber die 
Folgen der Darchschneidung des Vas déferons ansgefflhrt worden sind. 

Theilweise Exstirpationen des Vas déferons sind ôfters, zuerst von 
A. CooPEB ^) unterDommen worden. Curung, Gosselik, Godard *) haben 
dièse Versuche wiederholt. 

GoDABD versichert auf Grund der Beobacbtungen von Curling, dass 
die Durchschneidung des Vas deferens bei jungen Thieren die vOllige Aus- 
bildung des Hoden zur geschlechtsreifen, secernirenden Drûse nicht ver- 
hindere, und auf Grund seiner, A. Coopères, Gurling's, und Gossblin^s 
Expérimente, dass die nâmliche Opération bei erwacbsenen Thieren kdne 
nachtheiligen Folgen fur den seines AusfQhrungsganges beraubten Hoden 
herbeifQhre. 

Aber dièse Expérimente sind nichts weniger als einwandsfrei. Die 
mikroskopische Untersuchung der betreffenden Organe ist nicht oder nur 
in sehr unvollkommener Weise gemacht worden. In dem einen der yon 



1) A. CoopEB, Die Krankheiten der Hoden. p. 428 der franzôsischen 
Gesammtausgabe von Ghassaionao a. Righelot. 

2) Godard, Recherches tératologiques sur Tappareil séminal de Thomme, 
1860, p. 97 S. 



Digitized by 



Google 



- ès - 

Godard aDgestellten Versuche war sogar der betreffende Hoden trotz der 
karzen Daaer des Versucbs (nicht ganz 2 Monate) deatlich atrophiscb. 

Aucb aus den Experimenten, welcbe Brissaud^ ûber die Folgen der 
DnterbÎQdung des Vas deferens angestellt bat, gebt bervor, dass dieser 
Eingriff f&r das Hodenparenchyiii yod grôsserer Bedeatung ist, als 
Bbissaud selbst aDzunebmeB geneigt scbeint. Die Abbildung, welcbe er 
YOD einem Hoden giebt, dessen Vas deferens 38 Tage unterbunden ge- 
wesen war, zeigt bereits eine ausgesprocbeDe Atropbie der SamenkaDàleben* 

Auf welcbe Weise die VerleguDg der ausfûbrenden Samenwege die 
Atropbie des Hodenparencbyins nacb sicb ziebt, ob dem Druck des sicb 
aDStauenden Secrets, ob der EinwirkuDg scb&dlicber Producte der zer- 
fallenden Absonderung die HauptroUe bel der Erzeugaog der Atropbie 
zukommt, Yermag icb nicbt zu erdrteni. Icb will es aucb dabingestellt 
sein lassen, ob und in wie weit die mitgetbeilten Versucbe fQr die menscb- 
liche Patbologie Gûltigkeit beanspruchen kOnnen. Die Grande, welcbe 
beim Menscben die Atrophie des retinirten Hoden bedingen, sind sicber- 
licb Yiel&cber Art. Dass die Abknickung des Vas deferens Yon Be- 
deatung sein kann, ist wobl anzunehmen. 

Scbliesslicb mdcbte icb nocb darauf binweisen, dass die Yon Godabd 
beim Menscben beobacbtete Verkleioerung der dem atropbiscben Hoden 
entsprecbenden Samenblase bei der experimentellen Atropbie nicbt auf- 
gefunden worden ist. Bringt man beide Hoden in die Baucbbôble zurûck, 
so erfolgt eine Atropbie der accessoriscben Drflsen der Gescblecbtsorgane. 
Wie dieselbe zu Stande kommt, und ob in diesem Falle nerYôse Ein- 
flûsse Yon Bedeutung sind, boffe icb auf Grund einer begonnenen Ver- 
sucbsreibe demn&cbst erOrtern zu kônnen. 

Nacbschrift. 

Die Yorliegende Arbeit war bereits abgescblossen, als icb zufftllig 
durch einen meiner frOberen Zubôrer, Herm Dr. B. Galu-Valebio, 
Assistenten des Herm Prof. Piana in Mailand, erfubr, dass Herr Piana 
ganz âbnlicbe Versucbe angestellt und der Società medico-Yeterinaria 
lombarda scbon am 15. Februar 1891 mitgetbeilt babe. Aus der kurzen 
Notiz ûber den Vortrag des Herrn Piana (La clinica Yeterinaria, 
10 marzo 1891), welcbe Herr Galli-Valebio mir zu ûberseuden die 
GQte batte, erbellt, dass bei weissen Ratten die kûnstliche Verbinderung 
des Descensus testiculi eine Atropbie der Drûse zur Folge bat. Als 
Drsacbe derselben betracbtet Piana den ungttnstigen Einfluss der 
Temperatur der BaucbbCble auf das functionirende Organ. 

Die Thatsacbe, dass die einfacbe Durcbscbneidung des Gubemaculum 
und die Verlagerung des Hoden in die Baucbhdble genttgt, um eine Atrophie 



1) ArchiYes de Physiologie, 1880, p. 769. 
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dièses Orgaos herbeisafahren, ist mir ebenfalls schon seit mehreren Jahren 
bekannt. Ich habe daranf bezûgliche Pr&parate in der j&hriicheii Sitzung 
der Société médicale de la Suisse romande vom 20. October 1892 de- 
monstrirt (cf. Bévue méd. de la Suisse romande 1892, p. 758). Ich be- 
merke dies gegenûber Herm I. Obiffithb, dessen Abbandlong (Structural 
Changes in the Testide of the dog when it is replaced within the Ab- 
dominal Cavity. — The Journal of Anatomie and Physiologie. July 1893) 
ich erhidt, nachdem ich das Manuscript obiger Mittheilung bereits an 
Herm Prof. Ziegleb abgesandt batte. 



Erklarung der Abbildungen. 

TaféL n. 

Pig. 1. Vergl. p. 15. 

Fig, 2. VergL die Beschreibung p. 19. Vergr. Habtnack, Obj. 7, 
Oc. 3. 

ÏHg. 8 n. 4. VergL p. 21. Fragmente beider Hoden waren in 
FLEiiHiKo'scher Lôsung &dert und in der bekuinten Weise nachbehandelt 
Safraninfàrbong. Die Dimensionen der beiden 'Eanàlchen sind genau aus- 
gemessen worden. Habtnage, Obj. 7, Oc. 3. 
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Etude sur le développement du cancer 
pancréatique. 

Par 
le Dr. B. OliTier. 

Flaadi* m. 



Si les cancers do pancréas ont été, ces dernières années, fréquemment 
pris par les cliniciens comme siget d'études, leur développement au 
point de vue anatomiqoe n'a peut-être pas encore été eiaminé souvent 
avec la précision désirable. La plupart des travaux parus insistent sur 
les caractères cliniques et ne donnent qu' un extrait du protocole d'autopsie 
avec description microscopique rapide. Aussi existe-t-il actuellement des 
divergences parfois considérables entre les divers auteurs et il serait 
désirable que des observations complètes se multiplient afin de constituer 
une base solide à de futurs travaux d'ensemble. 

C'est ainsi que dans une proportion assez élevée des cas publiés 
(surtout si l'on remonte à plus de 20 ans en arrière) il n'est guère 
possible de faire le départ entre tumeurs primaires et tumeurs secondaires ^). 
L'auteur n'a pas cherché à faire la distinction; ou il s'est basé pour 
l'établir sur des caractères macroscopiques insuffisants en l'espèce: parce 
que le pancréas occupe une région en quelque sorte centrale, entre le foie, 
les voies biliaires, l'estomac, l'intestin, le péritoine, les ganglions mésen- 
tériques, il admet l' origine pancréatique de chaque cancer qui affectera 
simultanément ces organes *). En procédant ainsi, on arrive à ce résultat, 
surprenant à première vue, que le pancréas est affecté de cancer dans 
plus de 9 autopsies sur 100, en moyenne, chiffre qui est environ dix fois 
plus élevé que la réalité. 



1) Da Costa n'essaie pas de faire une distinction entre les cas* cer- 
tains et les cas douteux. North amer. med,-chir. Beview, 1858. 

2) Bbmo SbgbA, Sur l'étude cliniq. des tumeurs du pancréas. Ânnali 
umversali di medicina e chirurgia, 1888. 
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On n'est pas davantage d'accord sur la fréquence relative des cancers 
primaires et secondaires; certains auteurs pensent avoir définitivement 
mis en relief la prédominance numérique des premiers et T extrême rareté 
des seconds^); les autres considèrent que presque tous les carcinomes 
du pancréas sont secondaires'). FIhndbich'), examinant à ce point de 
vue les rapports entre cancers de F estomac et cancers du pancréas, 
conclut après un examen critique de la littérature, au siège primaire de 
la tumeur dans T estomac presque toutes les fois que les deux organes 
sont affectés simultanément. 

Le seul point sur lequel les auteurs paraissent se rencontra est la 
constatation que la tète du pancréas est le siège de prédilection du carci- 
nome primaire, corps et queue n^ étant que très rarement atteints. Munken- 
BEGK^) ne trouve que deux cas de cancer de la queue décrits, peut-être 
trois, auxquels il en ajoute un personnel, examiné d'une façon très-com- 
plète. Mais il est encore possible qu' un jour on doive renverser la pro- 
position et considérer presque tous les cancers de la tête comme secon- 
daires, pour admettre que le carcinome pancréatique primaire se localise 
indifiéremment sur un point quelconque de V organe. Cette recherche 
n'a pas encore été faite dans des cas même où elle semblait indiquée; 
ainsi Babd et Pic^) au cours de leur intéressant mémoire, décrivent 
dans leur obs. II une altération franchement carcinomateuse du duodénum, 
directement en rapport avec la néoplasie située dans la tête du pancréas: 
la muqueuse ulcérée et bourgeonnante, les parois envahies, épaissies, en 
continuité avec la tumeur. Les auteurs ne se posent pas la question de 
l'origine réelle du carcinome: ni la description macroscqûque, ni l'examen 
histologique ne permettent de l'élucider. Il en est de même dans un 
nombre assez considérable de cas d' autres auteurs, dans lesquels la néo- 
plasie pancréatique se trouvait en continuité avec d'autres organes égale- 
ment carcinomateux: première ou seconde portion du duodénum, pylore, 
petite courbure, voies biliaires, rein même. Le diagnostic paraît au 
lecteur avoir été posé à première vue, et ne se trouve en définitive pas 
suffisamment justifié. 



1) ExBBS, Handb. der pathol. Anat. Vsbnat, Cancer du pancréas. 
Thèse, Lyon, 1884. 

2) Lebbbt, Traité pratique des mal. cancer., 1851. Fbibdbbioh, in 
Zismsssn's Handb., Bd. 8, fleft 2. Sotka, Prager med. Wooh., 1872, 
No. 42. H. HoLSTi, Statist. de Eelsingfors, 1889. 

8) Fâhndbich, Ueber Carcinom des Pankreas, namentUoh in peiner 
Beziehung zum Magencarcinom. Thèse, Fribourg en Brisgau, 1891. 

4) MuNKBNBBCK, Ueber ein prim&res Carcinom des Pankreasschwanzee. 
Thèse, Marburg, 1890. 

6) L. Babd et A. Pic, Contribut. à Tétude clin, et anatozn.-pathol. du 
cancer primit. du pancréas. Revue de médecine, Avril et Mai 1888. 
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n ne sera d^ ailleurs pas toqjonrs possible de faire la distinction 
avec une entière certitude. Je ne puis suivre Babd et Pic lorsqu'ils 
s'adressent, pour reconnaître T origine des cellules néoplasiques, à leurs 
seules propriétés. Je ne trouve pas dans la description qu'ils donnent 
soit du cancer glandulaire, soit du cancer excrétoire, de critère qui per- 
mette d'en faire des entités distinctes d'autres carcinomes analogues de 
provenance différente. En particulier, si la muqueuse duodénale avait 
été attaquée, dans leur obs. VII (c. à cellules cylindriques), je ne vois 
pas comment on pourrait décider l'origine de la tumeur, en ne tenant 
compte que des propriétés morphologiques et micro -chimiques des élé- 
ments néoplasiques. 

Nous sommes en réalité, chacun s'en rend compte, réduits, pour 
l'examen de pièces obtenues à l'autopsie, à suivre l'évolution de la 
tumeur dans l'espace; elle ne nous fournira, dans la majorité des cas, 
que des indices douteux, dans quelque-uns seulement, la preuve absolue 
de l'origine de la néoplasie. On sera toujours embarrassé lorsqu'on se 
trouvera en présence d'un cancer volumineux, englobant tous les organes 
de la région, en dégénérescence avancée, peut-être; on pourra l'être aussi 
s'il faut au contraire déterminer le point de départ réel d'une tumeur 
encore à son premier début, située par exemple dans un carrefour comme 
celui que constitue l'ampoule de Vatee, où intestin, canal cholédoque, 
canal de Wibsung et pancréas peuvent tous à priori entrer en ligne de 
compte. 

Une orientation très précise et l'examen minutieux des rapports de 
continuité et de contiguïté des cellules néoplasiques avec celles des tissus 
voisins permettront seuls un diagnostic sûr et valable. Si ce n'est pas 
le cas, il vaudra mieux laisser la décision en suspens que de la forcer 
en se basant sur l'aspect des cellules, par exemple, ou tel autre signe, 
d'une valeur toujours inférieure. C'est ainsi que Babd et Pic, qui dé- 
crivent la tumeur de leur observation VII comme un carcinome à cellules 
cylindriques, nMndiquent pas si les éléments néoplasiques dérivent des 
canalicules ou des culs de sac glandulaires. Bs considèrent la première 
hypothèse comme seule admissible, en quelque sorte prouvée d'emblée, 
n est cependant hors de doute aijourd'hui, depuis l'observation de 
MuKKiBNBBCK, quc los culs de sac pancréatiques peuvent dégénérer en 
canaux carcinomateux à épithélium cylindrique: „nous avons vu*^ dit 
l'auteur'), „à plusieurs reprises, et avec une netteté extraordinaire, 
r épithélium des acini prendre insensiblement la forme d'un épithélium 
cylindrique élevé, pendant que l'acinus augmente de volume et se trans- 
forme ainsi peu à peu en formation canalisée.*^ 

Un dernier caractère pourra peut-être à l'avenir être utilisé pour 
le diagnostic de l'origine de la tumeur: c'est la nature des inclusions 



1) L c. p. 20. 23. 24. 
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cellulaires qu^elle renferme. Cependant, à supposer que la nature para- 
sitaire d' abord, étiologique ensuite, spécifique enfin , de ces organismes 
se trouve un jour établie, il se passera longtemps encore avant que ces 
notions soient généralement admises et puissent être pratiquement utilisées 
dans une discussion de ce genre. 

Notre examen a porté sur trois cas, particulièrement favorables, qui 
ont été recueillis à l'Institut pathologique dans le courant des deux 
dernières années, et que Mr. le Prof. Stilling a bien voulu mettre à 
notre disposition. Ils présentaient au point de vue qui nous occupe des 
propriétés exceptionnelles. Il a chaque fois été facile de localiser d'une 
façon indubitable dans le pancréas V origine macroscopique de la tumeur. 
Gelle-d était toi^ours d'un petit volume, pas ou fort peu dégénérée; 
dans deux des cas, les patients ont succombé à d'autres maladies, 
tellement l'afiection pancréatique était encore peu avancée; quant au 
troisième, un cancer de la queue, je l'ai ajouté en partie à cause de sa 
rareté et de l'intérêt qu'il pouvait offrir comme point de comparaison 
avec les deux premiers. Tant au point de vue de la date récente des 
lésions qu'à celui de la variété des localisations, ce matériel remplissait 
donc des conditions qu'on trouve rarement réunies. 

Cas I 

B , Thomas, 54 ans, journalier, alcoolique jusqu'à l'âge de 

45 ans, commence, il y a 5 mois, à sonffiir de constipation et de douleurs 
dans l'hypochondre droit. H maigrit rapidement. Au bout de 8 mois, 
ictère pendant 5 jours. Ensuite son abdomen augmente de volume : 1 mois, 
puis 15 jours avant l'exitus, on retire par la ponction 7700 ccm, puis 
3600 ccm d'un liquide jaune- verdâtre, légèrement trouble, d. 1012, ren- 
fermant en grande quantité des cristaux d' urate d' ammonium. Les douleurs 
deviennent intolérables, la constipation opiniâtre ;. il vomit beaucoup. Meurt 
cachectique. 

Autopsie, Prof. Stillino: 

Homme très amaigri; peau pâle; faciès jaunâtre, abdomen proéminent. 
Pas d'oedème des extrémités. 

Leptoméningite chronique. Bien au cerveau. 

Dans la cavité abdominale, 1500 ccm d'un liquide jaimâtre, trouble. 
Le péritoine pariétal, épaissi, blanchâtre, est tapissé sur toute son étendue 
par une très grande quaïitité de petites tumeurs, d'une épaisseur minime, 
de forme et de grandeur un peu variables, entourées d'une zone vascu- 
larisée. La séreuse de l'intestin est épaissie et présente de nombreuses 
granulations blanchâtres. Les anses intestinales sont accolées par places; 
l'intestin grêle est très contracté. Mésentère extrêmement rétréci. Le 
foie dépasse le bord costal de 6 cm dans la ligne axillaire. Bâte cachée 
dans quelques adhérences. 

Les poumons, fortement gonflés, recouvrent presque entièrement le 
péricarde. 

Coeur très atrophié, musculature brunâtre. Valvules normales. 

Les lèvres, la langue, la palais ne font pas reconnaître d' anomalies. 
Thyroïde petite, sa coupe normale. Oesophage normal. Cartilages du 
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larynx fortement pétrifiés; la mnqnense du larynx et de la traohée est 
absolument normale, à part une petite érosion trèÂ superficieUe à l'extrémité 
postérieure de la corde vocale gauche. 

Le canal thoracique ne présente pas d'anomalie pendant son trajet 
intrathoracique ; il est rempli de lymphe claire. Ganglions lymphatiques 
axillaires gauches un peu tuméfiés. 

Les deux poumons très emphysémateux et oedémateux. Des deux côtés, 
un embolus peu adhérent à la bifurcation de V artère pulmonaire en branches 
secondaires; de petits foyers grisâtres de broncho-pneumonie dans le lobe 
inférieur. — Au poumon gauche, en outre, la plèvre, sur le lobe inférieur, 
est recouverte d' une mince couche de fibrine ; muqueuse des bronches pâle. 
— Les grosses bronches du poumon droit contiennent un liquide verdâtre, 
à odeur infecte (de provenance stomacale). 

Rate très petite: 9/4/2 cm; capsules surrénales normales. Reins gros 
et pâles, sans idtération. 

L'estomac est rempli de mucosités verdâtres; muqueuse épaisse. 

Dans la paroi du cardia, sous la muqueuse non altérée, une très petite 
tumeur blanchâtre (à peine 2 mm de diamètre). 

Muqueuse du duodénum normale. La vésicule biliaire contient une 
assez grande quantité de bile ; sa muqueuse est normale ; conduits biliaires 
perméables. Le tissu connectif entourant les vaisseaux du hile du foie 
est épaissi et rétracté comme le péritoine en général. La veine porte 
contient un caillot ordinaire. 

Le pancréas est petit, dur; longueur 13 cm, largeur 3,5 cm, épaisseur 

2 cm. Tandis que la tête et la première moitié du corps présentent leur 
lobulation normale, le reste de l' organe est d'une consistance très augmentée, 
recouvert par un péritoine très dense et présente des bosselures arrondies ; 
la queue est aplatie et paraît étalée en largeur. Sur la coupe, on remarque 
que le tissu pancréatique est remplacé dans toute la partie caudale de 
r organe, sur une longueur de 5 cm, par un tissu blanchâtre, très ferme, 
finement grenu par places, mais dans lequel on ne trouve aucune trace des 
lobes et lobules pancréatiques. On y voit par contre de petits ilôts de 
tissu adipeux, qui deviennent de plus en plus nombreux et étendus vers 
r extrémité de la queue, où ils remplacent peu à peu le tissu de la tumeur. 
C'est à la présence de ce tissu graisseux qu'est dû l'apparent élargisse- 
ment de la queue; si on ne considère que le volume occupé par le tissu 
de la tumeur, il est plutôt moins considérable que ne l' aurait été celui de 
la queue normale. A la limite, d'ailleurs assez nette, entre la tumeur et 
le corps du pancréas, le tissu normal et le tissu néoformé sont comme 
fondus ensemble dans une dégradation insensible, sur une largeur de 2 à 

3 mm. Le canal de Wibsung, normal dans la partie saine du pancréas, 
diminue rapidement de calibre dans la région néoplasique, de sorte qu'on 
ne peut le suivre jusqu'au bout; il se remplit de masses granuleuses, 
blanchâtres, et ne contient pas de calculs. 

Le foie présente un certain degré d'atrophie. Le péritoine qui re- 
couvre son lobe droit est très épaissi. 

Muqueuse intestinale sans altération dans toute son étendue. Matières 
fécales très dures dans le rectum. 

Vessie contient 100 ccm d'urine foncée. L'uréthre a une circon- 
férence de 9 mm; sa muqueuse présente deux petites cicatrices, l'une à 
9 cm du méat externe, l'autre à 2,5 cm. 

La prostate, un peu dure, les vésicules séminales et les testicules sont 
normaux. 

8* 
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L^ autopsie nous met donc en présence d'une tumeur du pancréas, 
localisée dans la queue de V organe, et accompagnée de métastases péri- 
tonéales: cancer primaire du pancréas, ayant provoqué une cardnose 
miliaire de la séreuse. Le microscope confirma ce diagnostic. 

Dès le premier examen microscopique, on est frappé de la complexité 
des rapports qui existent entre les éléments constitutife de la glande et 
ceux de la néoplasie. La limite macroscopique entre les deux tissus 
semblait, comme je F ai indiqué, bien nette et peu étendue, puisque 
leur fusion paraissait n'occuper qu'une largeur de 3 mm au plus, et 
cela en ligne presque droite, un peu comme cela se présente à la 
ligne épiphysaire d'un os jeune. Au microscope, au contraire, on 
reconnaît bien loin en arrière de cette apparente limite des granulations 
pancréatiques entremêlées aux éléments cardnomateux ; dans une région 
où la structure lobulée de la glande a entièrement fait place à un tissu 
tout à fait ferme, sans trace quelconque de lobulation, on constate que 
ce changement d' aspect est avant tout dû à un développement considé- 
rable de tissu connectif. Les lobules glandulaires sont noyés dans un 
tissu dense, disposé en mailles épaisses, au lieu des travées lâches qui 
accompagnent dans les régions normales les vaisseaux sanguins et 
lymphatiques, les canaux, les filets nerveux. C est même ainsi que bon 
nombre de lobules pancréatiques sont anéantis: après avoir été, à la limite 
d'envahissement, le siège d'une infiltration de cellules rondes, qui brouille 
leur agencement régulier, les acini se trouvent séparés, les cellules même 
d'un acinus sont plus tard disjointes et isolées par des travées connectives 
qui vont s' épaississant De sorte qu'en quelques endroits, le lobule, 
sans avoir été à proprement parler la proie du carcinome, est simplement 
sclérosé. 

Les rapports entre les cellules néoplasiques et ce tissu connectif néo- 
formé sont extrêmement variables; tantôt les deux altérations marchent 
de pair, tantôt c'est l'une ou l'autre qui prend les devants; ainsi l'on 
peut constater tous les intermédiaires entre une grande cellule cancéreuse 
isolée au milieu d'une travée fibreuse épaisse et une alvéole ou un nid 
considérable de cellules néoplasiques. Les petits foyers de tissu pancréa- 
tique conservés, ainsi que je l' ai dit, et contre toute apparence, au sein 
de la partie dégénérée, se trouvent en connexion souvent très intime avec 
les foyers de cellules néoplasiques ; ces dernières ne se voient pas seule- 
ment dispersées ou réunies dans les espaces interlobulaires , mais, aux 
endroits où l'envahissement est plus avancé, elles se retrouvent dans le 
lobule lui-même, mêlées en toutes proportions aux cellules glandulaires 
encore existantes : on peut n' en trouver que deux ou trois dans un lobule 
entier, où elles ont simplement remplacé un cul de sac glandulaire (une 
seule d'entre elles atteint en effet souvent cette taille); tandis qu'ailleurs 
les deux ordres de cellules sont en fréquence à peu près égale, ou que 
les proportions sont renversées. 
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Les cellules cancéreuses sont aussi variables dans leur forme et leur 
volume que dans leur agencement Elles sont en moyenne de 3 à 10 fois 
plus grandes que les cellules pancréatiques. Les plus volumineuses que 
j'aie mesurées avaient jusqu'à 60 ju sur 50 ju, et de 1 à 3 noyaux; 
ceux-ci, de 12 à 30 ju de diamètre. Les plus grandes se voient en 
général isolées ou groupées par deux ou trois, aux environs ou à l'in- 
térieur d'un lobule; quelquefois disposées en traînées, sur un seul ou 
sur deux rangs; elles sont irrégulières. Celles de taille moyenne se 
groupent en canaux de dimensions variables, en boyaux, en nids cellu- 
laires; leur forme, souvent irr^;ulière, ou polyédrique par compression, 
devient lorsqu'elle peut achever son évolution, cylindrique; on les voit 
alors tapisser des canaux, d'apparence normale si les cellules n'y 
atteignaient des dimensions inusitées, et n'y présentaient, un instant plus 
loin, une disposition stratifiée ou un polymorphisme complet. 

Leur protoplasme est finement granuleux, se colore bien. Il contient 
souvent une ou plusieurs vacuoles réfringentes, incolores ou sillonnées 
par un fin réseau granuleux très coloré, ou renfermant parfois un noyau 
très net. Le noyau cellulaire est volumineux, plus ou moins arrondi et 
central, sauf dans les cellules cylindriques, où il est ovale et basai. Il 
est souvent multiple dans les grandes cellules, chacun étant alors de 
taille différente; d'autres fois il reste unique, mais atteint des dimensions 
considérables: jusqu'à 12 fois le volume d'un noyau de cellule pancréa- 
tique. Les processus de fragmentation du noyau sont d' ailleurs fréquents, 
sans qu'il y ait à cet égard une distinction à établir entre les différentes 
régions de la tumeur. Ces fragmentations n'ont pas toutes la même 
signification; les unes sont des processus de dégénérescence: dissolution 
du noyau en gros granules irréguliers, peu nets, d'une réfringence par- 
fois augmentée, fixant mal les colorants. Au contraire, on peut regarder 
d' autres formes comme des karyokinèses mal conservées (la pièce n' ayant 
été recueillie qu' à l' autopsie, on ne pouvait espérer trouver des figures 
karyokinétiques un peu nettes): formes étoilées un peu irrégulières, 
fragmentation du noyau en grains très fins, très nets, arrondis, fortement 
colorés, parsemés à distances égales dans le corps cellulaire ou disposés 
en figure régulière, en couronne, en ligne droite, etc. Le nucléole est 
souvent apparent, volumineux ; volontiers multiple dans les grands noyaux. 

A mesure que les alvéoles cardnomateux se développent en étendue, 
des germes de dégénérescence s'y manifestent: les noyaux des cellules 
deviennent diffus et disparaissent; les limites des cellules perdent leur 
netteté; plusieurs se fusionnent en un amas granuleux et amorphe, ne 
fixant plus les colorants; puis cette dégénérescence se propage à la 
périphérie, englobe les cellules voisines, conjonctives ou glandulaires; 
il se forme ainsi un foyer caséeux microscopique, comme on en trouve 
de nombreux lorsqu'on se rapproche de l'extrémité de la queue. 

Dans la zone d'envahissement, les rapports entre les éléments du 
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néoplasme et les éléments préexistants deviennent extrêment complexes; 
ces derniers, qu'on retrouve en petit nombre et plus on moins altérés 
très avant dans la tumeur, sont ici beaucoup plus fréquents et sont 
attaqués par les procédés les plus variés. Une particularité intéressante 
est la fréquence avec laquelle on observe des granulations glandulaires 
en activité (ou rappelant du moins d'une façon frappante une glande 
salivaire en activité) dans le voisinage de la tumeur; surtout dans les 
lobules isolés par d'épaisses travées de sclérose, on en voit souvent trois 
ou quatre dans lesqueUes les cellules sont devenues toutes transparentes, 
à limites peu nettes, et dont le noyau, bien coloré, révèle parfois presque 
seul la présence. On ne constate que très rarement cette activité dans 
le reste de la glande. Ça et là, de petits groupes de cellules prancréa- 
tiques présentent tous les signes d' une dégénérescence muqueuse avancée, 
caractérisée par Timbibition du protoplasma par une matière claire, 
finement grenue qui gonfle la cellule, lui fait prendre une forme arrondie 
ou ovoïde; le noyau est bien conservé. Gela se voit rarement d'ailleurs, 
et toujours dans le voisinage immédiat d'un foyer carcinomateux. 

Entre les lobules comme à leur intérieur se trouvent les cellules 
néoplasiques, groupées de la façon la plus variable. On rencontre par 
exemple avec une fréquence remarquable des foyers interlobulaires con- 
stitués par quelques très grandes cellules, souvent multinucléaires, isolées 
chacune dans une petite alvéole fibreuse spéciale; ces cellules s'observent 
aussi entre les culs de sac glandulaires. Ailleurs, ce sont des traînées 
cancéreuses qui font l'effet de s'être développées dans une fente lympha- 
tique entre deux faisceaux connectifs; les cellules ont pris, sous l'in- 
fluence des pressions réciproques, les formes les plus variées. Puis, des 
boyaux cellulaires plus volumineux, des canaux presque réguliers, des 
nids carcinomateux étendus. Toutes ces formations envahissent et 
rongent les lobules depuis leur périphérie, en même temps que des foyers 
naissent et se développent à l' intérieur de ceux-ci ; ces foyers intérieurs, 
présents souvent dans des lobules qui paraissent protégés contre l'en- 
vahissement par une gaîne connective néoformée, sont composés, soit de 
grandes cellules isolées, soit de formations acineuses ; ces dernières, assez 
fréquentes, ont la même disposition que les culs de sac qu'elles rem- 
placent, mais sont composées de cellules quatre à dix fois plus grandes. 
Ces foyers intérieurs se produisent avec une prédilection particulière le 
long de la paroi du lobule. 

Une fois le lobule pareillement entouré et rempli d' éléments étrangers, 
il perd complètement sa belle ordonnance et prend un aspect en désordre, 
dû au mélange irrégulier de toutes ces espèces de cellules, pancréatiques, 
cancéreuses, cellules en dégénérescence muqueuse, leucocytes dérivant de 
l'infiltration cellulaire, cellules connectives néoformées; le tout (forme 
tantôt un ensemble assez lâche, tantôt au contraire, est divisé en ilôts 
secondaires par des travées intralobulaires épaisses. 
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Les canaux pancréatiques ne résistent pas mieux ;' le carcinome en- 
vahit les canalicules, et en les suivant, les canaux de second ordre; on 
voit 7 déboucher les uns à côté des autres, à travers T épaisseur de la 
paroi du canal, des canalicules normaux et d' autres devenus carcinoma- 
teux; plus tard, ces derniers s^ étendent, confluent, pénètrent largement 
dans la lumière du canal, etc. Je reviendrai sur quelques-uns de ces 
points dans la description du cas III. D a été relevé dans le proto-. 
cole d'autopsie que l'extrémité du canal de Wirsung comprise dans la 
tumeur contenait des masses grisâtres, granuleuses; examinées à Tétat 
frais, elles se montrèrent constituées par des amas de grandes cellules 
polygonales, à grand noyau, en dégénérescence muqueuse ou graisseuse^ 
G' étaient des éléments cancéreux, arrivés des canalicules et des canaux 
secondaires, et qui peu à peu s'étaient tassés, aucune vis a tergo n'a* 
gissant pour les faire circuler plus loin. 

Laissant de côté les grandes cellules solitaires, les traînées, boyaux 
et alvéoles cellulaires, tous développés un peu au hasard des espaces 
lymphatiques, entre les travées connectives, on peut reconnaître deux 
formations comme les éléments en quelque sorte spécifiques de cette 
tumeur, ceux qui sont arrivés à leur degré de développement le plus 
élevé et qui lui donnent son caractère spécial. Ce sont les formations 
canalisées et les formations adneuses, qui ne se rencontrent d'ailleurs 
pas avec une très grande fréquence; les premières situées un peu par- 
tout, canaux à grand épithélium dont l'évolution aboutit à la forme 
cylindrique; les secondes, moins nombreuses, visibles de préférence à 
l'intérieur des lobules, à grandes cellules polygonales réunies sans lumen 
au centre. En examinant l'origine de ces formations, je suis arrivé à 
la conclusion que le point de départ réel de la néoplasie est à chercher 
dans les canalicules pancréatiques. A quelques reprises, en effet, j'ai 
observé le passage, tantôt brusque, tantôt plus insensible, d'un épithélium 
canaliculaire normal à un épithélium nettement cardnomateux (v. fig. 3); 
les parois et la lumière du canalicule sont conservées, simplement dilatées, 
tandis que l'épithélium change du tout au tout : les petites cellules cylin- 
driques régulières cèdent la place à des éléments de forme très variable 
et de taille beaucoup plus considérable. Bien que de pareilles constata- 
tions soient rares, je leur accorde cependant un grand intérêt, car, mal- 
gré la grande proximité dans laquelle se voient constamment les cellules 
carcinomatenses et les cellules des culs de sac pancréatiques, il ne 
m'est jamais arrivé de prendre sur le fait l'altération d'un cul de sac 
glandulaire devenant cardnomateux. Les éléments de la néoplasie, qu'ils 
se trouvent isolés ou groupés eux-mêmes en acinus dans un lobule pan- 
créatique, sont toigours séparés des cellules préexistantes; ils les enser- 
rent, ils les refoulent; mais nulle part je n'ai vu l'intégrité d'un cul de 
sac glandulaire annulée par la présence, dans sou intérieur, d'éléments 
cancéreux remplaçants des éléments normaux. 
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Les métastases péritonéales permettant d'étudier la tomeur dans un 
mUieu beaucoup plus simple que le tissu pancréatique, je les décris rapi- 
dement. Ce sont de petits nodules, arrondis, grands au maximum comme 
une lentille. Entre eux, le péritoine est partout épaissi. Ils sont con* 
stitués souvent (les plus grands, du moins) par un à trois petits foyers 
secondaires plus ou moins distincts, composés chacun de un à trois 
.canaux noyés dans un tissu connectif disposé en couches concentriques. 
Entre ces petits foyers secondaires se trouvent, dans des traînées connec- 
tives, de grandes cellules carcinomateuses isolées ou rarement réunies 
en groupes polymorphes. Le tissu fibreux est parsemé d'éléments con- 
jonctifs de grande taille, à beau noyau ovale, qui deviennent plus nom- 
breux à mesure que Ton se rapprodie de la surface, où ils sont massés 
en plusieurs couches; entre elles est disposé un tissu fibrillaire très fin. 
Les formations carcinomateuses canalisées ont une lumière grande et 
très nette; tantôt c'est un simple canal arrondi, tantôt il est irrégulière- 
ment ramifié; Tépithélium pariétal est très grand, cubique-qrlindrique, 
ou ailleurs tout à fait irrégulier; il est fréquemment en dégénérescence 
muqueuse ou colloïde et on voit alors flotter dans la lumière des cellules 
plus ou moins dégénérées. On rencontre encore des cellules de grande 
taille, dans certaines régions en très grand nombre; solitaires ou grou- 
pées par deux à quatre, elles se présentent tout à coup dans un inter- 
stice entre deux faisceaux fibreux. Il y en a parfois une cinquantaine 
sut la coupe d'un nodule ne contenant qu'une ou deux formations tubu- 
lées. Ailleurs enfin, évidemment à la suite de la prolifération d' un petit 
centre de cette sorte, ce sont de petits nids, qui sont très difficiles à 
délimiter du tissu conjonctif voisin: les grandes cellules qui les com- 
posent s'engagent de tous côtés entre les traînées oonnectives; il n'y a 
pas formation d'un véritable alvéole carcinomateux; c'est plutôt une in- 
filtration néoplasique autour d'un centre. Ces nodules péritonéaux sont 
peu vascularisés; quelquefois même ils ne le sont pas d'une façon appré- 
ciable, tandis que tout autour le tissu est constellé de coupes de vais- 
seaux; ceux-ci, de même que ceux du tissu connectif sous-séreux, sont 
fréquemment accompagnés d'une infiltration cellulaire très nette. Le 
point de départ des foyers néoplasiques se fait de prédilection le long 
des vaisseaux les plus fins, des capillaires; parfois même, semble-t-il, 
à leur intérieur, évidemment après perforation de leur paroi. Plus tard, 
les vaisseaux sont tout simplement étouffés par le développement du tissu 
connectif dense. 

Cas n. 

D., Jacques, serrurier, 57 ans. 

Présente, pendant les 8 derniers mois de sa vie, des troubles gastri- 
ques graves; les vomissements alimentaires (jamais de sang) ne cèdent ni 
à la diète lactée, ni à la diète sèche, ni aux lavages d'estomac, si bien 
qu'on est obligé de recourir en partie aux lavements pour nourrir le patient. 
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Trais semAmes «yant l'exitiui, le suc gastrique recueilU après d^'euner 
d'essai contenait encore de V HGl libre. H s'affaiblit peu à peu; délire; 
pouls filant. Mort. 

Extrait du protocole d'autopsie (faite dans le cours): 
Emphysème considérable et oedème des poumons. Atrophie brune du 
coeur. Induration cyanotique de la rate et du foie. Hôte de néphrite 
interstitielle chronique. Dilatation et ptôse de l'estomac ; sa muqueuse très 
épaisse, ferme, ardoisée. 

Duodénum: un peu au dessus de l'ampoule de Vateb, des plis radiés 
dans la muqueuse aboutissent à un petit enfoncement en entonnoir; celui- 
ci correspond à une tumeur, de la grosseur d'une petite noix, qui a son 
siège apparent dans le pancréas. Pas de rétrécissement de la lumière du 
duodénum. 

L'apparence extérieure du pancréas ne diffère que peu de ce qu'elle 
est normalement; si l'organe est un peu court (10 cm), la forme générale 
est très bien oonserrée. La tête, longue de 3,5 cm, large de 4 cm, 
épaisse de 2,5 cm, est séparée du corps par une échancrure profonde; 
le corps et la queue présentent une largeur de 2,5 à 3,5 cm, la partie 
la plus étroite venant immédiatement après la tête, tandis que la queue 
est de nouveau plus large. Toutes ces mesures ont été prises après 
durcissement de la pièce dans Talcool. 

La lobulation apparaît distincte partout, sauf à la surface antérieure 
de la tête, où les sillons sont moins marqués à mesure qu'on se rap- 
proche de l'extrémité de la glande; en même temps, les granulations, 
puis les lobules disparaissent, et les lobes deviennent plus plats, comme 
étalés, et ne présentent plus le relief qu'ils ont dans le reste du corps 
glandulaire. Le canal cholédoque et le canal de Wirsuno sont facile- 
ment perméables à la sonde. 

Une fois l'organe ouvert par la &ce antérieure, suivant le canal de 
WiRsuNG, on constate que ce dernier a conservé des dimensions normales; 
nulle part de rétrécissement ni de dilatation; le calibre reste égal 
(0,6 cm de circonférence) depuis l'ampoule de Vateb jusque dans la queue, 
où il diminue rapidement Les canaux secondaires qui s'y abouchent, 
venant du corps et le ductus accessorius, qui s'enfonce dans la tête, ne 
sont pas dilatés non plus. 

Dans toute la région centrale de la tête, la structure glandulaire 
normale n'existe plus. Cette partie est occupée par un tissu ferme, blanc, 
sans trace de lobulation, atteignant le duodénum, entourant comme une 
gaîne le canal cholédoque et le canal de Wirsung jusqu' à environ 1,5 cm 
en arrière de l'ampoule de Vater. Cette tumeur présente une forme 
générale assez régulièrement sphérique ; ses limites ne peuvent cependant 
être nettement fixées, ni par rapport au duodénum, ni par rapport au 
pancréas lui-même. On ne peut, à l'oeil nu, constater où finit la paroi 
duodénale et où commence la tumeur; de même sa partie postérieure se 
confond par degrés insensibles avec le parenchyme pancréatique; les 
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sillons les plus profonds qui divisent celui-ci pénètrent encore dans la 
tumeur, tandis que les sillons secondaires ne réapparaissent que plus 
loin. Une couche de tissu pancréatique est conservée partout à la sur- 
face; celui-ci paratt comprimé à mesure qu'on avance vers T extrémité 
de la tête. Sur la coupe, l'apparence finement grenue de la tumeur in- 
dique sa structure alvéolaire. On y constate quelques vaisseaux et une 
petite excavation irrégulière, à surface finement granulée. 

Dans le sillon qui sépare le duodénum de la face postérieure du 
pancréas, on remarque un ganglion lymphatique adhérent aux deux or- 
ganes; il est ovoïde, 1,5 sur 0,8 cm, dur, blanc sur la coupe. 

Pour r examen microscopique, j'ai pris soit sur la tranche supérieure 
soit sur la tranche inférieure (v. fig. 1) des morceaux comprenant 
toute rétendue de la tranche; la tumeur s'y trouvait comprise en entier, 
avec d'un côté le duodénum, de l'autre, la paroi du canal do Wirsung, 
et pour le resté, le tissu pancréatique. Enrobage dans la celloïdine, 
coloration au carmin aluné, à la safranine avec double coloration par 
l'acide picrique, ou à 1* hématoxyline-éosine. Au premier coup d'oeil et 
déjà à un très faible grossissement, le tableau fut absolument différent 
de ce que je m'attendais à voir, et il fut, dès le premier moment, très 
probable qu'on se trouvait en présence d'une néoplasie ayant son ori- 
gine, non dans le pancréas, mais dans le duodénum. L' examen prolongé 
ne fit que confirmer cette vue; les rapports de voisinage de la tumeur, 
les différences tranchées qu'dle présente vis à vis de celle que nous 
venons d'étudier, ne permettent pas de conserver le moindre doute sur 
la réalité de sa provenance duodénale. 

En effet, un simple examen à la loupe permet de constater: que le 
corps de la tumeur est situé dans les couches profondes de la muqueuse 
.ntestinale, ou immédiatement au dessous d'elle; que les deux couches 
musculaires sont envahies à leur tour, présentant d' abord quelques foyers 
isolés entre leurs faisceaux, puis complètement dissociées ; que la tumeur 
n'est encore que très peu entrée dans le pancréas: elle y constitue un 
petit noyau et y envoie quelques prolongements interlobulaires. Ce ta- 
bleau, tel qu'il est rendu, fig. 2 est déjà assez clair; il le devient plus 
encore lorsque des grossissements plus forts permettent de découvrir les 
détails. 

Ainsi la muqueuse duodénale, qui à l'oeil nu paraissait absolument 
normale, présente certaines altérations importantes; elle est, au dessus 
de la tumeur, infiltrée de petites cellules rondes; ses villosités, dimi- 
nuées en nombre, sont plus courtes et plus épaisses; l'épithélium super- 
ficiel a disparu en grande partie (macération cadavérique). Far places, 
le tissu est granuleux et se colore mal; ailleurs, sur une étendue d'en- 
viron 1,5 mm, on ne retrouve qu' un tissu fibreux assez riche en noyaux. 
Partout ailleurs, si l'on fait abstraction de l'infiltration leucocytaire 
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qui les voOe en partie, les glandes de LiebsbkOhn sont bien conser- 
vées. 

Dans les couches plus profondes, les alvéoles qui renferment les 
groupes d'acini des glandes de Bbunner, sont tantôt conservés tantôt 
remplis par des nids de grandes cellules carcinomateuses, ou ont leur 
paroi, simplement garnie d*un épithélium cancéreux, avec quelques cellules 
jiéoplasiques dans la lumière. 

A diverses reprises, ou constate mieux qu'une simple rapproche- 
ment entre les formations normales et les formations néoplasiques; on 
voit des canaux excréteurs, normaux près de la surface, qui se dilatait 
peu à peu dans la profondeur, et aboutissent à la tumeur, absolument 
comme si les foyers cancéreux avaient simplement remplacé les glandes 
de Brunner que ces canaux desservaient naguère. 

A mesure qu'on se rapproche de F ampoule de Vater, la tumeur 
augmente et forme comme un coin entre ce qui reste de muqueuse et la 
musculaire interne. Les deux couches musculaires ne présentent vers 
les bords de la coupe que quelques canaux et nids carcinomateux entre 
leurs faisceaux; puis elles aussi sont envahies avec une intensité crois- 
sante à mesure qu'on se rapproche du canal de Wirsung; elles sont 
peu à peu séparées l'une de F autre, leurs faisceaux sont isolés, et se 
trouvent enfin réduits à quelques simples travées entourant des nids de 
cellules néoformées. 

Les éléments de la tumeur sont disposés d'une façon un peu diffé- 
rente suivant les régions dans lesquelles on les observe: dans la région 
duodénale, ce sont des nids et boyaux cellulaires, entourés de travées 
très riches elles-mêmes en cellules connectives jeunes; c'est cette partie 
de la tumeur qui est la moins ferme, et dont les cellules se détachent 
le plus facilement; c'est à cette friabilité qu'était due la petite excava- 
tion visible à l'œil nu et indiquée dans la description de la pièce ana- 
tomique. A mesure qu'on s'éloigne de la muqueuse intestinale pour se 
rapprocher du pancréas, les formations néoplasiques s'organisent plus 
fréquemment suivant la forme canaliculaire, et le tissu environnant, moins 
riche en cellules, sépare ces canalicules en groupes plus nets. La tu- 
meur, quittant la couche muqueuse pour envahir le voisinage, s'est trouvée 
au cours de son développement en présence d'un tissu préexistant déjà 
dense, se sclérosant au fur et à mesure de son envahissement; et cela 
d'autant plus aisément que l'envahissement du pancréas, sur lequel je 
reviendrai tout à l'heure, se fait essentiellement par la voie des travées 
connectives interlobulaires. Les traînées carcinomateuses sont composées 
de une à trois couches de grandes cellules, vues tantôt sur une coupe 
longitudinale, tantôt sur une coupe transversale; les nids cancéreux, 
déjà plus étendus, sont plus nettement limités par des travées à dis- 
position aréolaire. Quant aux canaux, assez réguliers lorsqu'ils sont 
resserrés entre deux faisceaux musculaires, ils présentent, vers les limites 
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de la totneor, des formes plus indépendantes et envoioBt des ramifiea* 
tions arborescentes dans les espaces interlobolaires du pancréas. En 
outre» on observe fréquemment le plissement de leur épithélium pariétal 
en bourgeons parfois étendus, et qui se détachent souvent sur une partie 
de leur parcours; ils forment alors des groupes cellulaires de dimen- 
sions très variables, plus ou moins nettement isolés dans la lumière du 
canal. 

Les cellules sont grandes, régulièreSi cylindriques. Soit par la forme 
de ses éléments, soit par leur agencement, la tumeur rappelle très 
exactement les cancers à cellules cylindriques, d'origine intestinale; on 
ne pourrait la comparer mieux et cela jusque dans les détails, qu' à ces 
carcinomes du rectum qui envoient dans les tissus voûnns des canaux i 
belles cellules cylindriques, régulières. 

Les rapports, déjà signalés, de continuité entre les canaux excréteurs 
des glandes de Brunneb et les alvéoles néoplasiques suffisent à établir 
r origine duodénale de la tumeur; la façon dont celle-ci s'introduit dans 
le pancréas est bien caractéristique aussi. Pas de ces intrications comme 
nous les avons observées dans le cas précédent; le mélange des deux 
tissus est à peine indiqué, même à la limite, si bien que celle-ci, au 
microscope, est très nette et à peine irrégulière. Non pas que la tumeur 
soit le moins du monde encapsulée, mais simplement parce que les pro- 
longements qu'elle envoie dans le tissu sain sont très courts, et qu'au 
delà, à part une légère hypertrophie du tissu connectif, la glande a con- 
servé tous ses caractères normaux. On voit s' avancer entre les lobules, 
à une courte distance (la valeur d'un lobule ou deux, au plus) des 
canaux plus ou moins allongés, ramifiés, envoyant à droite et à gauche 
des prolongements arborescents, qui refoulent ou entament le tissu glan- 
dulaire du lobule voisin. Dans les lobules ainsi partiellement isolés se 
constatent nettement un épaississement des cloisons intralobulaires et une 
infiltration ceUulaire des granulations glandulaires, qui masque la régu- 
larité de leur ordonnance; l'activité cellulaire dans ces lobules entourés 
ou envahis est notablement plus fréquente que dans le reste de la glande. 
On rencontre en outre, mais rarement, à l'intérieur d'un lobule, de 
petits noyaux néoplasiques pour lesquels on ne peut pas constater de 
relation directe avec un foyer carcinomateux interlobulaire; ce sont en 
général quelques cellules presque isolées ou sur une ou deux rangées. 
Ces nodules ne se voient que dans des lobules déjà enserrés de trois 
côtés par la néoplasie. 

Enfin j'indiquerai encore comme différence d'avec le cas précédent 
le fait de la résistance considérable des canalicules pancréatiques. Ils 
sont les derniers à céder à la tumeur; on les retrouve très nettement 
conservés dans des lobules où les cellules sécrétoires ont presque com- 
plètement disparu ou sont au moins très espacées, et entourées de foyers 
cancéreuse ou d'un tissu connectif dense et épais. 
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Les gaines lymphatiques des Taisseaox et des Ber& sont envahies 
dans retendue de la tumeur. 

Cas m. 

Madame L., veuve, 68 ans. 

Ressent en pleine santé une légère douleur au creoz épigastrique; 
puis surviennent des malaises avec fréquentes envies de vomir, perte 
d^ appétit. Au bout de trois semaines s'établit un ict&re persistant; délire 
pendant quelques jours; les douleurs augmentent toujours. Après trois 
nouvelles semaines, la faiblesse et V amaigrissement sont considérables. On 
palpe la vésicule biliaire très distendue. — On V opère ; on constate que 
la cause de la rétention biliaire est une tumeur, qu on sent grosse comme 
une noix, située dans la région de la tête du pancréas, et qu'on suppose 
être un carcinome. On se décide à faire une cholécysto-jéjunostomie. — 
Elle continue à s'affaiblir et meurt au bout de 3 jours. 

L'autopsie montra que l'opération en elle-même et quant à ses 
suites, avait parfaitement réussi ; je les passe sous silence ; voici un extrait 
du protocole (Dr. F. Paccaud), avec les données se rapportant plus étroite- 
ment à notre siget: 

Femme très amaigrie; anémie générale; ictère très prononcé. Coeur 
petit, ne contenant pas de sang. Poumons emphysémateux. Foie très 
volumineux et ictérique; les voies biliaires sont très dilatées, dans le foie 
et en dehors de lui jusque près de l' ampoule de Vateb ; là se trouve un 
rétrécissement siégeant au niveau de la tête du pancréas et qui ne laisse 
passer qu' avec peine une sonde très fine. La tête du pancréas elle-même un 
peu épaissie, grenue, présente un foyer d' induration gros comme une petite 
noix; en la comprimant, on fait sortir du canal de WmsuNe une goutte 
d'un liquide épais, grisâtre, analogue à du pus. Sur la coupe, la tumeur 
est blanche, présente un fin piqueté qui, plus marqué au centre, où le tissu 
est moins- dense, lui donne dans cette région un aspect spongieux. La 
tumeur n'est limitée nettement, ni par rapport au duodénum, dont la 
muqueuse apparaît normale, mais dont les parois se fondent avec la néo- 
piasie; ni par rapport au pancréas, qui l'entoure sur toutes ses autres 
faces et qui se trouve ainsi de toutes parts en rapports très intimes avec 
elle. A part la région limite, dans laquelle il apparaît plus blanc et 
densifié, le pancréas a conservé ses proportions et son aspect habituels. 
H n'est pas sclérosé; ne contient pas de calculs. Le canal de Wxbsung 
n'est pas dilaté. 

Le reste des organes abdominaux et les organes génitaux ne ren- 
ferment pas d'altération nous intéressant spécialement. L'examen complet 
du cadavre ne révèle pas d'autre tumeur. 

L'examen microscopique montre d'emblée qu'il s'agit d'un cancer. 
Le centre de la tumeur est placé entre duodénum et pancréas ; les parois 
musculaires et la couche sous-muqueuse du premier, une partie de la 
tête du second sont envahies par la néoplasie. Celle-ci est constituée 
par des cellules épithéliales, disposées en foyers entourés de travées 
coigonctives en réseau; elles envahissent les tissus voisins, g^dulaùre, 
musculaire, connectif; elle n'est nulle part encapsulée. Le tableau con- 
stitue en quelque mesure un intermédiaire entre celui de notre cas I et 
celui de notre cas H; il a de craimun avec le premier Fintioûté des 
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rapports avec le tissa pancréatiqae ; il ressemble au seeoDd par la locali- 
sation sous-muqueuse d' une partie importante de la tumeur, et par V en- 
vahissement des couches musculaires du duodénum. 

Les cellules présentent une variabilité considérable dans leur forme 
et dans leur agencement réciproque. Aux régions où la tumeur est le 
plus développée, où elle ne se trouve plus en face d'un tissu normal 
préexistant, la forme cellulaire varie pour ainsi dire à T infini dans le 
cadre assez régulier de sa trame connective alvéolaire. Aux limites de 
la néoformation, là où elle se trouve aux prises avec les granulations 
pancréatiques, c'est avant tout dans la disposition générale des cellules 
que se remarquent les variations. A mesure donc que les nids néo- 
plasiques grandissent, il semble que leurs cellules acquièrent une in- 
dépendance relative dans leur développement individuel. 

Lorsque les amas de cellules carcinomateuses sont encore peu étendus, 
ils affectent très souvent la disposition tubulée, avec un revêtement 
épithélial à une seule couche de grandes cellules cylindriques, très ré- 
gulières, à noyau basai volumineux, de 8 à ôfois plus grand que dans 
les cellules normales. Souvent aussi, dès le début, les cellules sont irré- 
gulières, coniques ou pyramidales à base très étalée et de volume tirés 
variable, mais disposées aussi en un revêtement circulaire primitivement 
à une couche. D'autres fois les cellules constituent entre les faisceaux 
conjonctifs des traînées très étroites, de une à trois rangées. On voit 
encore, et pas rarement, des éléments volumineux, atteignant 60 ju et au 
delà, sur 40 à 50 ju de large, tout à fait isolés, ou réunis seulement 
par deux ou trois, au milieu d'un amas de tissu connectif ou dans un 
alvéole pancréatique. 

Le gros de la tumeur est constitué par des nids cellulaires pleins. 
Dans ceux de moyenne étendue, les cellules sont en général grandes et 
polyédriques par compression réciproque. Dans les alvéoles plus dé- 
veloppés, il n' est vraiment pas de forme qu' elles ne revêtent à l' occasion, 
et cela dans tous les ordres de taille; les cellules périphériques sont 
généralement plus petites que les cellules plus centrales; celles qui 
tapissent directement une travée conjonctive se présentent par places 
comme un épithélium cylindrique à disposition assez régulière, tandis 
que sur le reste du pourtour, on les voit affecter les formes les plus 
différentes; vers le centre elles sont assez lâchement reliées, et paraissent 
déposées dans une substance intercellulaire liquide. Il n'est pas rare 
de rencontrer dans les cellules de grande taille des vacuoles arrondies 
ou irrégulièrement ovoïdes, ou se comprimant les unes les autres, et qui 
semblent n'être que l'expression d'une dégénérescence muqueuse ou 
colloïde du protoplasma. 

Le noyau, volumineux, irrégulier, arrondi ou ovoïde, central ou basai, 
simple ou multiple, affecte souvent des formes bizarres, en bftton, en fer 
à Âeval, en équerre, en Y, en gourde, etc. D présente les mêmes signes 
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de dégéDérescence on de prolifération que j^ai indiqués dans le cas I, et 
aussi fréquents. Vers le centre de quelques grands alvéoles, on observe 
par ci par là des formations rappelant des cellules géantes par leurs 
dimensions et le grand nombre de leurs noyaux; ceux-ci se présentent 
d^ ailleurs disséminés sans ordre bien net dans le champ cellulaire. Le 
nucléole est en général très nettement visible, surtout dans les cellules 
volumineuses, où il peut acquérir un grand volume, jusqu'à 3 et 4 ju de 
diamètre. J'en ai souvent vu trois dans un noyau. Il est quelquefois 
entouré d' un double contour réfringent, ou renferme un ou deux anneaux 
réfringents; il est parfois comme hérissé ou étoile. 

Je n' insisterai pas sur les lésions duodénales. Elles sont en somme 
les mêmes que dans le cas précédent; on retrouve les mêmes altérations 
de la muqueuse, le même envahissement de la sous -muqueuse et des 
musculaires. Par contre, je n'ai pu constater le même rapport génétique 
étroit entre les glandes de Brunner et les alvéoles cardnomateux. A ce 
point de vue, donc, la dififérence est capitale. 

Vis à vis du pancréas, la tumeur naissante est loin de constituer 
un tout nettement limité; bien au contraire, il est presque difficQe de 
trouver une région qui ne présente pas en même temps, dans le champ 
du microscope, cancer et pancréas; Tun se montrant par places assez 
franchement distinct et séparé de l'autre tandis qu'ailleurs, et le plus 
souvent, ils se trouvent mélangés d'une façon très complexe. 

A part un petit noyau central constitué uniquement par la pro- 
duction néoplasique et T extrême périphérie ne contenant plus que du tissu 
pancréatique sclérosé, c' est une intrication sans ordre d' éléments pancréa- 
tiques plus ou moins épargnés, et d'alvéoles, de traînées, de canaux 
carcinomateux, même de cellules cancéreuses tout à fait isolées. Tantôt 
c'est une granulation pancréatique entièrement entourée de nids néo- 
plasiques bien développés, et qui peut être attaquée en même temps dans 
son intérieur; tantôt ce sont des traînées carcinomateuses pleines ou 
canalisées qui envahissent le tissu pancréatique à une assez grande 
distance. Le tableau est ^core compliqué par la présence en quelques 
endroits de canalicules dont il n'est pas &cile de reconnaître d'emblée 
la nature néoplasique, tant leur épithélium est nettement cylindrique et 
tant l'agencement des cellules est régulier; seule l'augmentation assez 
considérable du volume des cellules, celle surtout du noyau, qui est 
doublé ou triplé, les font considérer comme cancéreuses. Dans les 
canalicules normaux, en effet, le rapport entre le calibre de la lumière 
et la grandeur des cellules est constant: à un canalicule de diamètre 
donné correspondent des cellules de volume donné et à noyau toujours 
^aL 

Les canalicules carcinomateux les plus nets se trouvent d'ailleurs 
presque toiqours dans le voisinage immédiat des canaux pancréatiques. 
Ils sont même parfois si rapprochés, que l' épaisseur de leurs épithélium^ 
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est seule à les séparer; souyent encore, ils sont si éTidemment situés 
sur le prolongement les uns des autres quMl est difficile de ne pas se 
considérer comme en présence d'un seul canalicule, dont une partie est 
dégénérée, et l'autre restée normale. 

Dans la paroi de canaux pancréatiques de second ordre, on observe 
côte à côte des canalicules normaux et d'autres devenus carcinomateux; 
ces derniers ayant parfois atteint un grand volume et pouvant s'être 
fusionnés de façon à donner naissance à des alvéoles étendus. Les 
cellules contenues dans ces canalicules devenus cancéreux tombent dans 
les canaux; ceux-ci perdent alors leur épithélium normal et se rem- 
plissent peu à peu d' un bouchon cellulaire ; l' épithélium desquamé, les 
leucocytes qui à ce moment infiltrent les couches centrales de la paroi 
du canal contribuent à sa formation. Il est très facile de se rendre 
compte de la production de ce bouchon, surtout dans une région où V on 
constate T embouchure dans le canal de Wissuno, vide, d'un canal de 
second ordre. Ce canal, j' ai observé dans tout une série de coupes son 
envahissement par les canalicules qui y débouchent et dont la plupart 
sont transformés en petits nids de cellules cardnomateuses ; lui-même 
pousse comme un éperon dans la lumière du canal de Wibsung son 
contenu ceDulaire, composé de belles séries de cellules cylindriques, son 
ancien épithélium normal, desquamé; de cellules rondes, et par d par là, 
de grandes cellules irrégulières à grand noyau et qui sont franchement 
cardnomateuses. La production d'un pareU bouchon est précédée par 
la présence dans le canal d'un fin coagulum muqueux, granuleux, dans 
lequel se trouvent enrobées des cellules en petit nombre; en certains en- 
droits le canal est évidemment soumis à une stase (phénomène de com- 
pression tout local, le canal de Wirsuno étant resté de dimensions nor- 
males): il est dilaté et son épithélium est plus aplati que de coutume, 
cubique au lieu de cylindrique. C'est à ce moment que Ton voit parfois 
dans sa lumière de véritables moules cellulaires provenant de canalicules 
cancéreux ; les cellules, ne présentant aucun signe de dégénérescence, ont 
conservé tous leurs rapports et constituent un anneau arrondi ou plus 
ovale, à lumière très évidente: c'est la manifestation en petit de ce qui 
va se passer en plus grand dans le canal. Je rencontre enfin, dans ces 
bouchons ceUnlaires des canaux de deuxième ordre, de très grandes for- 
mations arrondies, à noyau multiple, identiques à ces cellules géantes 
que j'ai signalées comme se trouvant dans la région centrale de quelques 
alvéoles carcinomateux développés. On réussit pour quelques-unes à les 
diviser en plusieurs cellules ayant chacune son noyau, et je crois pouvoir 
admettre pour toutes que ce sont des éléments composés. Je les consi- 
dérerais volontiers comme ayant leur origine dans la fusion des cellules 
contenues dans un canalicnle devenu cancéreux, qui se seraient détachées, 
et sont arrivées, à mesure que la néoplasie progresse, à se trouver dans 
un canal plus grand. Celoi-d est à son tour le point de départ d'une 



Digitized by 



Google 



-^ 4â - 

nouYelle poussée «carcinomateuse périphérique; ainsi je m'explique la 
présence de ces pseudo - cellules géantes dans le centre de nids néo- 
plasiques étendus. 

De tous ces faits, qui semblent bien indiquer que la néoplasie est 
en rapports particulièrement intimes avec les canalicules, je ne voudrais 
pas tirer comme une conclusion certaine, F affirmation que la tumeur 
prend son origine dans les canalicules pancréatiques, si je ne pensais 
pouvoir r appuyer sur un fait probant. J'ai en effet constaté, dans un 
canalicule, d'une façon évidente, la transformation graduelle du revête- 
ment épiihélial normal en cellules carcinomateuses. Je ne considère point 
comme convaincant, sous ce rapport, un tableau qu'il n'est pas rare 
d'avoir sous les yeux: la coupe transversale d'un canalicule, de dimensions 
plus considérables qu'un canalicule pancréatique, tapissé sur une partie 
de son pourtour par des cellules nettement cancéreuses, et sur le reste, 
par des cellules cylindriques d' apparence tout à fait normale. La varia- 
bilité des cellules néoplasiqnes est en eflfét telle, que l'on peut à la 
rigueur r^arder ces cellules cylindriques comme des éléments carci- 
nomateux jeunes. Mais sur une de mes coupes, j'ai pu suivre sur un 
assez long parcours un petit canal pancréatique et ses ramifications, n 
est l^|;èrement dilaté^ et son épithélium, très régulier, est un peu moins 
haut que d* habitude; ses ramifications, dont T épithélium est absolument 
normal à leur embouchure, se transforment graduellement, et vont envahir 
sous forme de traînées et de boyaux carcinomateux , les granulations 
pancréatiques et le tissu connectif environnant. 

Je puis être bfef dans la description de la manière dont la néopla- 
sie envahit et détruit le tissu pancréatique pour prendre sa place. Elle 
correspond, à peu de détails près, à ce que j'en ai dit au cas I; l'enva- 
hissement des canaux présente seul quelques particularités dans ce cas- 
ci; je n'y reviens que pour indiquer encore qu'une fois, dans un canali- 
cule pancréatique de très petit calibre et absolument normal comme revê- 
tement, j'ai trouvé trois cellules évidemment carcinomateuses dans le 
lumen. Elles T obstruaient très exactement, et ne pouvaient, à en juger 
par leurs rapports de contiguïté avec F épithélium pariétal, avoir été 
transportées là au courant des manipulations. Je suis persuadé qu'elles 
7 sont arrivées en cheminant dans la lumière, et y vois une preuve de 
plus de la prédilection avec laqueUe la néoplasie se propage par la voie 
des canalicules pancréatiques. L'envahissement des lobules glandulaires 
se fait de bien des fftçons; soit par l'extérieur, par des boyaux cancéreux 
pleins ou tubulés, soit à leur intérieur, où apparaissent des éléments 
néoplasiques, isolés ou le plus souvent groupés en formations canalisées. 
Cette attaque des granulations pancréatiques se hit tantôt à une assez 
grande distance de la limite apparente de la tumeur, tantôt s'observe 
au contrïdte sur des restes de tissu normal qui ont eu quelque sorte 
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été négligés au début et que la néoplasie ne détruit que secondairement, 
alors qu'ils sont déjà entourés de toutes parts. 

On constate encore fréquemment à la limite, et par places même 
assez loin dans les tissus pancréatique et carcinomateux, une infiltration 
cellulaire plus ou moins prononcée; elle se voit surtout à la périphérie 
des lobules pancréatiques et dans le tissu connectif néoformé qui les en- 
toure. Lorsqu' elle est un peu intense, elle voile même presque complète- 
ment la structure acineuse régulière des granulations glandulaires. Plus 
tard, elle fait place à un tissu connectif très ferme, pauvre en cellules, 
qui entoure et isole les lobules pancréatiques. Celui-ci les comprime, 
et dans certaines régions, finit par les atrophier complètement, par les 
réduire à une simple lamelle de tissu adneux; ailleurs et le plus sou- 
vent, il pénètre dans leur intérieur, et les divise en loges nettement 
délimitées, avant même que le lobule ne contienne d'éléments carcino- 
mateux. 

Le canal de Wibsung est, sur mes préparations, dépouillé de sou 
épithélium, mais je n'ai pas remarqué de trace de dégénérescence card- 
nomateuse en lui; en particulier sa paroi n'est pas infiltrée, comme cela 
se voit dans les canaux d^à attaqués. D est probable que la goutte de 
liquide d'apparence puriforme que l'on a obtenue par compression de la 
tête du pancréas au moment de l'autopsie, et qui n'a pas été examinée 
au microscope, était du latex carcinomateux, provenant des canaux de 
second ordre, mélangé d' épithélium desquamé. 

Un détail, enfin, que l'examen de la pièce à l'oeil nu ne pouvait 
faire soupçonner, c'est la présence dans le tissu conjonctif péripancré- 
atique de formations néoplasiques : canalicules et nids carcinomateux 
encore peu développés, arrivés par la voie des lymphatiques. AiUeurs 
et souvent, c'est dans la gaîne des nerfe que les éléments cancéreux 
ont trouvé une voie préformée facile à suivre; leur ordonnance en cana- 
licules à grandes cellules cylindriques y est en général admirablement 
conservée. On peut constater l'invasion du périnèvre de filets nerveux 
assez considérables; dans ce dernier cas, la périphérie du faisceau est 
cernée d'abord par plusieurs petits canalicules carcinomateux, qui con- 
fluent peu à peu et finissent par isoler le faisceau au milieu d'un nid 
de cellules cancéreuses. Ou bien enfin, les éléments de la tumeur ont 
choisi les gaînes lymphatiques périvasculaires, surtout celles des veines; 
j'ai même observé, dans tout une série de coupes, la perforation d'alvé- 
oles néoplasiques à travers l'adventice, puis les tuniques moyenne et in- 
terne d'une veinule de 2 mm de circonférence, perforation accompagnée 
d'une thrombose totale du vaisseau. Cet envahissement des vaisseaux 
et espaces lymphatiques, constaté au microscope, fait regretter que la 
pièce ait été d'emblée isolée des tissus ambiants; il donne à supposer 
qu'on aurait pu trouver de petits foyers carcinomateux récents dans les 
ganglions de la région. Nous avons déjà indiqué que le foie, examiné 
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avec beaucoup de soin, ne présentait pas trace de tumeurs secondaires; 
si la patiente avait vécu plus longtemps, il est probable qu'il n^ aurait 
guère tardé à être le siège de métastases, étant donné l'entrée d'élé- 
ments carcinomateux dans le système veineux. 

Les Inclusions cellulaires. 

Je n'ai pas jugé utile de décrire séparément à propos de chacun 
des trois cas examinés, les inclusions que renferment leurs éléments. 
Malgré une variabilité considérable dans leur apparence et dans leur 
fréquence, elles présentent suffisamment de caractères communs constants 
pour quMl soit avantageux de les réunir dans une description unique. 

Plutôt rares dans le cas II (tumeur primaire du duodénum), elles 
sont nombreuses et assez également réparties dans la tumeur du cas III, 
qui est petite, et entourée de toutes parts de tissu pancréatique; dans 
le cas I, au contraire, où il est fréquent de constater la présence de 
foyers déjà anciens, abondants en tissu fibreux et parfois dégénérés, 
leur nombre est manifestement beaucoup plus considérable à la péri- 
phérie de la tumeur; elles s'y rencontrent de préférence dans les gran- 
des cellules isolées si caractéristiques, visibles entre les travées connec- 
tives néoformées ou dans l'intérieur des lobules dont l'envahissement 
commence; dans ces régions, j'en compte jusqu'à 50 dans le champ du 
microscope à un grossissement de 60 diamètres. On les voit aussi dans 
les métastases. 

Ces inclusions (v. fig. 4, 5, 6, 7, 8) sont dans la très grande majorité des 
cas constituées par une vésicule fortement réfringente ne fixant pas ou 
presque pas les matières colorante (j'ai employé le carmin aluné, la safra^ 
nine seule ou suivie de double coloration avec l'acide picrique, l'hématoxy- 
line-éosine, le colorant de Biondi) et dans laquelle se trouve souvent une 
substance d'apparence protoplasmique, et parfois de la substance nucléaire. 
Je n'ai pu saisir de signe constant d'activité ou de dégénérescence dans la 
cellule habitée; son protoplasme renferme quelquefois des vacuoles colloïdes, 
mais cet état n'est point rare dans les cellules cancéreuses ordinaires. 
Le noyau cellulaire est presque toujours visible, quelquefois peu net, 
d'autres fois fragmenté en boules irrégulières peu colorées; il peut être 
multiple ; il peut être refoulé, comprimé ou anéanti par l'inclusion ; à part 
ces altérations purement mécaniques, il ne semble pas réagir d'une façon 
caractéristique à la présence de l'inclusion. Le nucléole n' est pas influencé 
davantage; tantôt je ne le vois pas, tantôt j*en constate jusqu' à trois, 
très volumineux, très nets, toutes variations fréquentes dans les cellules 
non habitées. Lorsque la vésicule incluse est très grande et que le noyau 
cellulaire a disparu, elle peut n'être plus entourée que d'une très fine 
couche de protoplasma; je n'ai observé qu'une fois de formation de ce 
genre qui f&t nettement extracellulaire. 
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Les vésicules» en général i double contour, sont parfaitement sphéri* 
ques, ou ailleurs, plutôt ovoïdes ou légèrement irrégulières; lorsqu'il y en 
a plusieurs (la rencontre de 3 ou 4 vésicules dans une cellule n* est pas 
rare) leurs bords se recouvrent souvent ^t donnent lieu par leur inter- 
section à de fort jolis dessins. Leur diamètre varie eo moyenne entre 
10 et 20 fi. Elles contiennent le plus souvent des particules figurées; 
celles-ci sont très diverses. Tautôt c'est un simple réseau assez vague, 
avec par ci par là un point arrondi bien net ; tantôt ce sont plusieurs 
granulations, rondes ou un peu irrégulières, à bords francs, disséminées 
sans ordre ; tantôt un seul corps central, volumineux, irrégulier, à struc- 
ture peu nette, grossièrement granulé, avec des parties plus colorées ; ou 
bien une formation arrondie, de grandeur moyenne, donnant avec le 
liquide de Biondi une réaction couleur brique que j'ai fréquemment vue 
dans des cellules libres en voie de dégénérescence. Enfin, c'est une véri- 
table cellule, à corps protoplasmique et noyaux, quelquefois à nucléole; 
des trouvailles de cette dernière espèce ne sont nullement rares; le 
volume de la cellule incluse varie alors entre S et 12 fi; elles res- 
semblent à des leucocytes et je les tiens pour tels. 

Lorsque la vésicule réfringente existe, elle est très apparente; mais 
elle n'est pas absolument constante. On rencontre des corps inclus directe- 
ment dans un élément carcinomateux, sans être entourés d'aucune en- 
veloppe réfringente encapsulée; il est vrai que ces inclusions-là sont en 
immense majorité identiques à des leucocytes. Cependi^nt, j'ai aussi 
constaté dans des cellules néoplasiques des formations arrondie^, beaucoup 
plus volumineuses qu'un globule blanc, à protopjasipa plus fortement 
coloré que le corps cellulaire lui-même, et contenant des granulations de 
grande taille, très chromatiques; le tout séparé du corps cellulaire par 
une simple ligne, sans trace de vésicule. 

D'autres fois, enfin, on voit dans la cellule épithéliale une à trois 
granulations très intensément colorées, rondes, logées là sans que la 
cellule réagisse en rien. Toutes ces formations dépourvues d'une enve- 
loppe vésiculaire me paraissent, bien qu' elles correspondent de tout point 
aux autres, être beaucoup plus rares. N'est-ce pas simplement qu'elles 
attirent moins l'attention, et sont plus difficiles à distinguer? Dans la 
plupart des cas je suis disposé à considérer la vésicule comme une partie 
intégrante de l'inclusion arrivée à un certain stade. Mais d'autres fois, 
elle fait plutôt l'impression d'être un produit secondaire, né de l'irritation 
réciproque des deux cellules, l'hôtesse et l'intruse. Est-ce la cellule épi- 
théliale qui entoure l'inclusion d'une sorte de barrière et qui essaie de 
l'enfermer? Est-ce une sécrétion de la cellule parasitaire? Est-ce enfin 
le produit de la dégénérescence de celle-ci, auquel cas il ne reste dans 
son intérieur que des fragments de noyaux ou un réseau protoplasmique 
diffus? Je ne sais. 

On peut se rendre compte d'après la description qui précède, toute 
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brève qu^elle est, que les indusioiis cellulidres de. ces trois tmoeurs ont 
de nombreuses et frappantes ressemblances avec celles décrites et figurées 
dans quelques-uns des mémoires spéciaux récents. Quelques-unes des 
figures de Soudakewitch ^), de Ruffsr'), de Burohabdt*) rappellent 
assez exactement les inclusions que je trouve dans mes préparations. Je 
n'ai rien vu, par contre^ d'analogue aux figures qui accompagnent le travail 
de PoDWTSSOZKi^). Je n ai pas rencontré d'inclusions nucléaires (SoudA"» 
KEWiTOH, Buffer), ni d'inclusions envahies à leur tonr par des leuco- 
cytes (Ruffeb), ni de spores aussi nettes que celles de Bubchabdt 
(Fig. 1 et 14; v. aussi Soudakewitsch, pi XII, fig. 19). Je suis d'autre 
part convi^ncu qu* une proportion importante des inclusions que j'ai 
observées sont en voie de dégénérescence; que beaucoup sont des leuco- 
cytes: la présence de ces derniers dans les cellules cancéreuses a déjà 
été signalée, et les hypothèst« sur leur signification ne manquent pas^). 
Quant aux inclusions les plus caractéristiques auxquelles j'accorde 
volontiers un rôle parasitaire au sens étroit du mot, je ne puis décider 
si elles suscitent vraiment la production néoplasique ou si elles ont. 
seulement trouvé là un terrain à leur convenance pour se développer. 
L'absence, dans les trois cas que j'ai observés, d'une forme parasitaire 
typique ou de formes dérivant naturellement les unes des autres, me 
fait hésiter à leur attribuer un rôle bien actif. Et cependant, au moins 
dans le cas I, elles sont incomparablement plus nombreuses vers la 
limite d'envahissement de la tumeur. Aussi j'admets la possibilité que 
ces inclusions parasitaires produisent le carcinome; je ne puis aller 
jusqu'à en admettre la probabilité. 

Conelusions. 

Le cancer primitif du pancréas peut siéger dans la tète ou dans 
la queue. 

Il peut dériver de Tépithélium des canalicules, même alors que la 
faible proportion des formations néoplasiques canalisées ne lui donne pas 
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l'apparence ordinaire d^an cancer à cellttles cylindriques. Notre obs. I 
dans laquelle les canaux carcinomateox sont même rares, forme à cet 
égard en quelque sorte Topposé de Tobseryation de Mukckembegk, dans 
laquelle les cellules glandulaires donnent naissance à un cancer à cdiules 
cylindriques. 

Il peut anÎTer qu^une tumeur présentant à l'examen macroscopique 
Taspect d'une tumeur pancréatique primaire, provienne du duodénum et 
revête en réalité tous les caractères d'un cancer intestinal, envahissant 
secondairement le pancréas. La muqueuse duodénale peut dans un cas 
pareil ne présenter aucun signe d'ulcération. 

Ce fait, qui n'avait pas encore été signalé, doit engager à examiner 
à l'avenir avec le plus grand soin tous les cancers de la tête du pancréas. 
Le microscope seul pourra décider de l'origine réelle de la tumeur, 
l'examen à l'oeil nu pouvant être, comme nous l'avons montré, insuffisant 
pour diflérencier une tumeur duodénale d'une tumeur pancréatique. 
Lorsque les cas examinés se seront multipliés, il sera intéressant de con- 
stater dans quelle proportion numérique les cancers en apparence pan- 
créatiques sont en réalité (les cancers du duodénum. 

Lausanne, Institut pathologique, 
Septembre 1893. 



Explioation des figures. 
Plandhe m. 

Fig. 1. Grandeur naturelle, cas U. p pancréas; c cancer; d duo- 
dénum ; W canal de Wibsuno ; F Ampotde de Vatsb. 

Fig. 2. Grossissement 6/1, cas U. Ce qui est en rouge représente 
le cancer, logé, comme on peut voir, en majeure partie dans la sous- 
muqueuse et les musculaires, p pancréas; d muqueuse du duodénum; 
M, m' couches musculaires, B paquet de glandes de Bbunnbb; W paroi 
du canal de Wibsuno. 

Fig. 8, cas I. Leitz I, 5. Un canalictde pancréatique se transfor- 
mant en canalicule carcinomateuz. n partie normale du oanalicule ; c partie 
cancéreuse. 

Fig. 4. Leitz I, immers, homog. ^; Fig. 5, 6, 7, 8, Leitz I, 7. 
Inclusions cellulaires diverses; cas I, U, IIL 
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IV. 
De la régénération de la rate chez le lapin. 

Par 
le Docteur G. Ceresole, 

Assistant & Tlnstitat pathologique de Lausanne. 



Des travaux assez nombreux ont été publiés sur la régénération de 
la rate chez divers animaux après son extirpation totale ou partielle; la 
diversité souvent absolue de leurs conclusions nous a engagés à reprendre 
cette étude. 

Nous avons laissé complètement en dehors de nos recherches les 
questions d'ordre physiologique concernant la nutrition générale et la com- 
position histologique du sang chez les animaux splénectomiés ; nous ne 
nous sommes arrêtés qu'en passant aux organes qui, à tort ou à raison, 
ont été considérés comme remplaçant dans ses fonctions la rate enlevée. 

Notre travail est divisé en 3 parties correspondant à 3 séries d'ob- 
servations. Dans une première série, nous avons pratiqué l'extirpation 
totale, dans la seconde, l'extirpation partielle de la rate ; dans une troi- 
sième, nous avons fait à la rate de simples incisions ou de petites ex- 
cisions cunéiformes pour étudier la régénération partielle de l'organe. 

Toutes nos expériences ont été faites sur des lapins. 

Première Partie. Splénectomie totale. Historique. 

Nous ne mentionnerons pas les nombreuses extirpations de la rate 
entreprises avant Malpighi^) sur différents animaux dans le but de 
déterminer ses fonctions et les effets physiologiques de son ablation dans 
les divers domaines de la vie animale. Nous ne citerons que les ex- 
périmentateurs qm ont eu pour but d'étudier la régénération de la rate 
enlevée. 



') Malpighi, Deviscerum structura exercitatio anatomica. Bononiae 1666. 

ô 
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Le premîer en date est Zambeccabi '), qui observe , dans le mé- 
sentère d'un chien splénectomié depuis 4 mois, diverses néoformations 
isolées ou réunies en groupes, ressemblant à des ganglions lymphatiques 
de couleur jaune. 

Chez le chat splénectomié qu'il a observé, Mkyer*), de Bonn, n'a 
point constaté, comme l'ont prétendu plusieurs auteurs, une régénération 
de la rate, mais bien une lymphadénite tuberculeuse du mésentère. 

D'après Lussana, Geblach et Ebebhabdt auraient observé la re- 
production de la rate chez la grenouille après son extirpation totale. 

Béclabd, Vebga, Legbos, expérimentent sur des rats et des chiens ; 
ils nient la possibilité d'une régénération de la rate. Legbos conteste 
également l'hypertrophie compensatrice du corps thyroïde, de l'épiploon 
et de la glande mésaraïque. ^) 

En 1859, Philipeaux *) fait 3 extirpations totales sur des rats blancs. 
Au bout de 18 mois, il trouve dans les 3 cas une rate néoformée dififé- 
rant quelque peu par sa forme et par ses dimensions de la rate primitive, 
mais présentant une structure absolument normale. Elle occupe chaque 
fois la place de l'organe enlevé. 

Peybani*^), dans une note envoyée à l'Académie des Sciences de 
Paris, déclare qu'après de nombreuses expériences faites sur des cochons 
d'Inde, il est arrivé à la conviction que les observations de Philipeaux 
sont erronées et que celui-ci a sans doute pris pour des rates néoformées 
quelque production accidentelle consécutive au traumatisme opératoire. 
Philipeaux •) entreprend alors de nouvelles expériences sur de jeunes 
rats et des lapins; il les tue au bout de 17 mois et dans aucun cas, cette 
fois-ci, n'observe de régénération. Il cherche à s'expliquer la diflférence 
entre les résultats obtenus dans ses 2 séries d'expériences en admettant 
que dans les premières splénectomies il a laissé en place, par mégarde, 
un petit morceau de rate. Cela l'engage à refaire des expériences sur de 
jeunes lapins et des souris, en ayant soin de laisser un fragment de rate 
à ses attaches normales. Il constate à l'autopsie la régénération com- 
plète de l'organe, qui présente l'apparence et la structure normales. 

Petbani'), s'appuyant sur de nouvelles expériences, revient à la 



^) Zambecoabi, Esperimente intorno le diverse viscère tagliate a diversi 
animali viventi. Firenze 1680. 

^ llEYEBy Yersuche ûber die Ausrottung der Milz. Ifedic.-chirurg. 
Zeitung, Bd. III. Salzburg 1816. 

^) Nous avons emprunté à TizzONi les détails qui précèdent sur la 
partie historique ancienne de la question. Y. TizzONi et PiLETi, Sûlla 
funzione ematopoieticar délia milza. Atti délia B. Accad. dei LinceL Ser. 3% 
vol. X. 

^) Philipeaux, C. E., de l'Acad. des Sciences, séance du 18 mars 1860. 

^) Peybani, ibid., séance du 25 novembre 1861. 

•) Philipeaux, ibid., séance du 11 décembre 1865. 

'} Peybani, C. R, ibid., séance du 8 janvier 1866. 
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charge et conteste tout espèce de régénération même lorsque Pextirpation 
est incomplète. 

La question entre dans une nouyelle phase avec les remarquables 
travaux de Tizzoni. 

En 1880, dans une première étude entreprise avec la collaboration 
de FiLETi*) sur la fonction hématopoiétique de la rate et les modi- 
fications du sang après l'extirpation de cet organe chez le chien, ces 
auteurs observent entre autres une augmentation de volume des ganglions 
lymphatiques abdominaux et thoraciques, dont la couleur devient rou- 
geâtre ; ils attribuent ces modifications, beaucoup plus accentuées à gauche 
qu'à droite, à une lymphadénite postopératoire. Ils constatent en outre 
une transformation de la moelle diaphysaire adipeuse des os longs en 
moelle rouge hématopoiétique. 

Dans 2 cas ils trouvent une néoformation de nodules spléniques, 
répartis surtout dans le grand épiploon ; une fois il s'agissait d'un animal 
très vieux , tué 54 jours après l'opération , et l'autre , d'un animal très 
jeune, autopsié 3^2 mois après la splénectomie. 

Le mode opératoire a, si l'on en croit Tizzoni et Fileti, une 
grande influence sur la formation de ces nodules, toute irritation de 
l'épiploon, ou, d'une façon générale, des tissus qui pourraient devenir le 
point de départ de cette néoformation, suffisant à l'empêcher. Aussi ces 
expérimentateurs évitent-ils avec soin l'inspection de la cavité abdominale 
lors de l'opération. 

Pour affirmer que les nodules trouvés à l'autopsie dans le grand 
épiploon et d'autres replis du péritoine sont bien des organes néoformés 
et non des rates surnuméraires existant déjà avant l'opération^ les auteurs 
se basent sur leur multiplicité, leur siège dans l'épiploon, et sur le 
fait qu'on trouve ces nodules dans toutes les phases possibles de dé- 
veloppement. 

Celui ci se ferait de la façon suivante: il débuterait par une ré- 
sorption de la graisse des cellules adipeuses de l'épiploon, qui se trans- 
forment ainsi en grandes cellules conjonctives arrondies. Il se produit 
ensuite une infiltration leucocytaire et une active profilération de l'endo- 
thélium épiploïque dans le voisinage des ramifications artérielles; ces 
processus aboutissent à la formation d'un corpuscule de Malpighi. Au- 
tour de ce noyau prolifèrent les cellules endothéliales et conjonctives de 
l'épiploon; elles se disposent en couches concentriques dont les plus 
externes, formées de cellules allongées, constitueront la capsule, tandis 
que les couches internes, à cellules arrondies, donneront naissance à la 
pulpe à la suite d'une extravasation de sang entre les cellules. A me- 
sure que ces extravasats s'organisent, les cellules se différencient en 



*) Tizzoni et Fileti, loc. cit. 
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cellules connectives et en cellules endothéliales reyêtant les sinus carer- 
neux. 

En 1882, TizzoNi^) publie un nouyeau travail sur les rates acces- 
soires et sur la néoformation de la rate consécutive à des processus 
pathologiques de la rate primaire. Dans cette étude il rapports plusieurs 
cas de splénite indurante, observés chez le chien, dans lesquels il a con- 
staté le développement de petits nodules spléniques, d'autant plus nom- 
breux que la rate primaire est plus profondément altérée. 

Cette néoformation se fait dans l'épiploon gastro-splénique, plus 
rarement dans le grand épiploon; elle diffère notablement de celle qui 
se produit après la splénectomie ; elle débute par la formation de la 
pulpe, et ce n'est que dans quelques nodules qu'on voit apparaître 
des amas leucocytaires rappelant d'assez loin les corpuscules de MAiiPiQHi. 

TizzoNi a aussi étudié les modifications qui surviennent dans ces 
nodules lorsqu'on pratique l'extirpation de la rate primaire.*) Il voit 
que leur nombre augmente considérablement et qu'il s'en développe dans 
d'autres régions de la séreuse abdominale, le centre phrénique, le tissu 
graisseux du bassin, le tissu adipeux sterno-abdominal, et le tissu sous- 
cutané. Leur constitution également se perfectionne et la plupart sont 
pourvus de corpuscules de MALPiani et d'une capsule distincte. 

Fol') nie, au contraire, toute régénération de la rate chez le chien, 
après extirpation totale* Il soutient que les nodules observés par Tizzoni 
existaient avant la splénectomie ce dont il a pu s'assurer en inspectant 
l'omentum au moment de l'opération ; ces nodules spléniques se trouvent 
le plus souvent sur les parties du grand épiploon qui ont adhéré à la 
rate à la suite de lésions partielles de cet organe. Il ne leur attribue 
aucune fonction vicariante. 

En 1884, Tizzoni ^) fait une série de splénectomies totales sur des 
lapins. Dans aucun cas il ne constate de néoformation de rate ; il trouve 
seulement une plus grande activité de la moelle diaphysaire des os longs, 
manifestée par la présence dans cet organe d'un plus grand nombre de 
globules rouges nudées et de figures karyokinétiques. Les ganglions 
lymphatiques, le thymus et la glande thyroïde ne présentaient aucune 
modification. 

Enfin parmi les derniers travaux sur la régénération de la rate 



^) Tizzoni, Snlle milse accessorie e aulla neoformazione délia milza per 
proceasi patologici délia milza primaria. Atti délia B. Accad. dei Lincei, 
3« Série, vol. Xm. 

*) Accad. reale dei Lincei 17 juin 1882. 

') FoÀ, Contribution à l'étude physiologique de la rate. Lo speri- 
mentale, Firence, settembre 1883. 

^) Tizzoni, Sulla splenectomia nel coniglio et suUa mancanza di rapport! 
funzionali fra la milza et la tiroïde. Archivio per le scienze mediche, 

vol. vm. 
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après extirpation totale, nons trouYOusune obseryation du Prof. Eternod^,) 
de Qenèye, qui a pratiqué la splénectomie sur un jeune renard. A 
l'autopsie faite 161 jours après l'opération, il trouve près de la grande 
courbure de l'estomac, en partie enchâssé dans le ligament gastro-rénal, 
un nodule splénique, arrondi, bilobé, de 13 mm de long sur 8 mm de 
large, recevant des vaisseaux de l'artère coronaire. Les ganglions lym- 
phatiques internes et externes ont généralement pris une couleur brunâtre 
et ont augmenté de volume ; le panicule adipeux du mésentère présente 
par places une coloration brunâtre. 

Eternod admet une néoformation de toutes pièces du nodule splé- 
nique, puis une formation de tissu adénoïde dans les ganglions, les pla- 
ques de Peteb et le tissu adipeux du mésentère. 

Teelinlqne opératoire. 

Dans toutes nos extirpations totales nous avons utilisé le procédé 
opératoire suivant: après avoir rasé et désinfecté le champ opératoire, 
éthérisé l'animal, nous pratiquons, sur la ligne blanche, une incision 
longue de 6 à 6 cm, aboutissant à l'appendice xyphoïde. 

En attirant légèrement l'estomac sur la ligne médiane on voit alors 
généralement apparaître la plus grande partie de la rate dans la plaie 
maintenue béante au moyen d'écarteurs ; si ce n'est pas le cas , nous la 
cherchons en introduisant l'index le long de la grande courbure de 
l'estomac. 

Après une inspection aussi rapide et complète que possible de l'épi- 
ploon gastro-splénique et du grand épiploon, destinée à nous renseigner 
sur la présence ou l'absence de nodules accessoires, les vaisseaux spléniques 
sont liés par 2 ou 3 ligatures de soie placées tout près du bile de la 
rate; l'organe est enfin détaché de son ligament à coups de ciseaux. 

Nous n'avons pas pratiqué la ligature , plus expéditive , de l'artère 
et de la veine splénique à leur origine, dans la pensée qu'une régéné- 
ration aurait d'autant plus de chances de se produire que nous aurions 
conservé davantage de rameaux vasculaires plus terminaux. 

La cavité abdominale est ensuite refermée par une suture mus- 
culaire et une suture cutanée à la soie. La plaie est simplement sau- 
poudrée d'iodoforme. 

Remarques générales sur les résultats de nos splénectomies 

totales. 

L'autopsie des lapins morts peu de jours après l'opération n'ayant 
présenté aucun intérêt au point de vue de la régénération de la rate, 

^) ETEBNODy Bévue médicale de la Suisse rom. 1888, No. I, 15 janvier. 
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nous nous bornerons à relever les observations des lapins morts ou tués 
plus d'un mois après avoir subi la splénectomie. ^) 

Dans tous les cas où l'opération a été faite sans accroc (hémorrhagie, 
infection, durée excessive, etc.) elle a été bien supportée; ordinairement 
dès le lendemain, d'autres fois le surlendemain de l'opération, l'animal 
a repris son appétit et sa vivacité, et ne so distingue eu rien dans son 
maintien de ses compagnons non opérés. 

Nous avons toujours obtenu une guérison de la plaie abdominale 
par première intention; elle était achevée 8 à 10 jours après l'opération. 

Quant à la nutrition des animaux splénectomiés, elle nous a semblé 
au moins aussi bonne que celle des lapins non opérés. 

Afin d'éviter d'inutiles répétitions à propos de chaque observation, 
nous placerons ici un court aperçu sur l'ensemble des résultats de nos 
autopsies. Nous nous sommes bornés, en donnant plus loin la liste de 
nos 10 observations, à insister sur les détails concernant l'état de la 
cavité abdominale, spécialement le champ opératoire et éventuellement 
les lésions causes de la mort. Nous avons préféré réunir une fois pour 
toutes, les constatations générales que nous avons été à même de faire 
sur la réaction locale, et sur les résultats finaux de l'opération, tant 
pour la rate que pour les autres organes adénoides ou hématopoiétiques. 

Nous ferons tout d'abord remarquer que l'irritation causée par le 
traumatisme opératoire a toujours été minime. Le péritoine ne conte- 
nait jamais une quantité anormale de liquide; il s'est toujours montré 
lisse et normal à part un peu d'épaîssissement au niveau de la plaie 
abdominale, et parfois quelques adhérenses fibreuses entre celle-ci et les 
anses intestinales. Les modifications dans la disposition de l'épiploon 
gastro-splénique, modifications constantes, sont minimes; elles sont, ainsi 
qu'on pourra s'en rendre compte, le résultat direct de l'intervention 
opératoire; nous y avons souvent retrouvé, encapsulés, les noeuds de nos 
ligatures. 

Les ganglions lymphatiques des divers groupes mésentériques, axil- 
laires, inguinaux, n'ont jamais présenté aucune modification (hypertrophie, 
coloration brune), contrairement à ce qu'ont admis bien des auteurs 
pour d'autres animaux.®) 

Le corps thyroïde n'a pas non plus présenté d'hypertrophie. Nos 
observations confirment ainsi celles de Tizzoni chez le lapin (1. c. 1884) 



^) Sur 13 lapins opérés, l'un est mort le lendemain de l'intervention, 
probablement d'une hémorrhagie abdominale qui s'est produite au cours de 
l'opération; un autre au bout de 2 jours du choc opératoire; un troisième 
le 5^*™® jour de péritonite septique; enfin trois sont morts de pneumonie, 
plusieurs semaines après l'opération dont ils s'étaient du reste parfaite- 
ment remis. 



2 



') Eteenod, 1. 0. 
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et de Taubbb*), de Varsovie qui, pratiquant des splénectomies sur des 
chiens, ne constatent pas une seule fois entre la rate et la glande thy- 
roïde la relation physiologique admise par Cbedé et Zésas. 

Nous ayons azaminé macroscopiquement la moelle osseuse. Chez 
nos opérés restés sains, son aspect ne différait en rien de celui qu'elle 
présente chez des lapins normaux de même âge; chez ceux de nos ani- 
maux qui ont succombé à une maladie, elle s'est, par contre, montrée 
plus rouge, moins riche en graisse que normalement: manifestation de la 
dénutrition générale (v. obs. I, II, X). 

Dans aucun cas nous n'avons observé de néoformation ou de régé- 
nération de tissu splénique, ni à la place autrefois occupée par la rate, 
ni dans les divers replis du péritoine ; et cela, bien que tous nos opérés 
soient de jeunes lapins (de 2 à 5 mois), et que nous ayons attendu jus- 
qu'à 7 mois après la splénectomie, avant d'en contrôler les résultats. 

Sur nos 10 observations, nous n'avons trouvé qu'une seule fois, lors 
de l'opération, une rate accessoire qui a présenté à l'autopsie, 3^2 inois 
plus tard, un léger accroissement. Bien ne nous prouve que cet accroisse- 
ment soit le produit d'une influence spécifique exercée par l'ablation de 
la rate primaire, et qu'il n'y ait pas lieu simplement de le rapporter à 
l'acroissement général du sujet (v. obs. II). 

Notons enfin que 2 de nos lapines opérées ont mis bas des petits 
parfaitement bien conformés, et dont la rate, en particulier, n'offrait 
aucune anomalie (v. obs. III et IV). 

Observation I. 

Lapin mâle, gris, 4^/, mois, 1840 gr., opéré le 28 décembre 1893. 
Pas de rate samuméraire. Le 26 janvier 1894, l'animal se tient blotti dans 
un coin de sa cage, ne mange pas; oreilles pendantes, respiration bruyante 
et accélérée. Meurt le 31 janvier, soit un mois après l'opération. 

Autopsie: Animal très amaigri: 1700 gr. Plèvres parétale et viscérale, 
à droite, recouvertes d'une couche fibrino-purulente assez épaisse ; le poumon 
droit est presque complètement hépatisé (hépatisation grise). Péritoine par- 
tout lisse et normal; le long de la grande courbure de Testomac, on trouve 
le ligament gastro-splénique dépourvu de graisse, ramassé sur lui-même, con- 
tenant une masse blanc grisâtre de la grosseur d'une petite noisette, compo- 
sée de tissu fibreux en partie calcifié, avec 2 nœuds de ligature à l'intérieur. 

Pas trace de néoformation de rate. 

La moelle osseuse diaphysaire paraît un peu moins grasse, plus rouge 
qu'à l'état normal ; nous l'attribuons à l'état de dénutrition générale de l'animal. 

Observation II. 

Lapine grise, 4^2 mois, 2400 gr. Opération le 30 décembre 1893. 
Sate normale, dans le ligament gastro-splénique, une petite rate surnumé- 
raire, de forme ovoïde, 3,5 sur 2,5 mm ; on la laisse en place en ayant soin 
de ne pas la léser. 

^) Taxjbeb, Virchow's Archiv. Vol. 96, p. 29. 
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Bonne santé jnjsqn'au 17 avril, où Tanimal ne mange pas; respiration 
accélérée et bruyante, un peu de jetage muco-pumlent. Le 18, soit B^/g mois 
après l'opération, mort. 

Autopsie ^/g heure après la mort. Péricardite fibrino-puralente, hépa- 
tisation grise totale du poumon gauche. Cavité péritonéale normale ; le liga- 
ment gastro-splénique est légèrement adhérent au colon transverse; on y 
retrouve le nodule accessoire laissé en place lors de l'opération, englobé dans 
un tissu blanchâtre paraissant appartenir au pancréas; il mesure 6 sur 
3,6 sur 3 mm. On y constate en outre 3 nœuds de ligatures, entourés d'une 
petite quantité de tissu fibreux. 

L'examen microscopique de la rate surnuméraire démontre qu'elle possède 
une structure normale, sauf que les follicules de Malpighi sont un peu moins 
nets que d'habitude. Le tissu qui l'environne est du tissu pancréatique. 
Nous croyons devoir rapporter la légère augmentation de volume du nodule 
surnuméraire, simplement à la croissance de l'animal et pouvoir conclure que 
dans ce cas, il n'y a pas eu à proprement parler de néoformation de rate. 

Moelle osseuse un peu moins jaune que de coutume. 

Observation m. 

Lapine grise, 5 mois^ 1600 gr. Opération le 6 janvier 1894. Pas de 
rate accessoire. 

Le 10 juin, met bas 8 petits bien conformés; nous constatons en par- 
ticulier que la rate n'offire d'anomalie chez aucun d'eux. 

Le 7 août, 7 mois après l'opération, l'animal, pesant 2600 gr., est chloro- 
formé à mort. 

Autopsie: Grand épiploon bien développé; ligament gaatro-splénique 
représenté par quelques brides fibreuses unissant le fundus de l'estomac à 
quelques anses intestinales. 

Nulle part, dans toute la cavité abdominale, traces de rate. 

Observation lY. 

Lapine grise et blanche, 5 mois, 2570 gr. Opération le 2 février 1894. 
Pas de rate accessoire. 

Le 16 juin met bas 8 petits bien constitués sous tons les rapports; 
pas d'anomalie de la rate chez aucun d'eux. 

Le 18 septembre, 7^9 mois après l'opération, l'animal, très prospère: 
3030 gr., est tué par le chloroforme. 

Autopsie : Péritoine absolument lisse ; nulle part d'adhérences. Le liga- 
ment gastro-splénique, chargé de graisse, pend librement; on y retrouve les 
nœuds des ligatures. Le tissu adipeux est abondamment représenté dans le 
grand épiploon, le mésentère, le tissu rétropéritonéal. 

Aucune néoformation de tissu splénique. 

Observation V. 

Lapin mâle, gris, 4^/, mois, 2160 gr. Opération le 13 février 1894. 
Pas de rate accessoire. 

Le 12 avril, l'animal refuse de manger; maigrit dès lors, meurt le 18, 
soit 2 mois 5 jours après l'opération. 

Autopsie : Pneumonie totale du poumon droit. Péritoine partout normal. 
Epiploon gastro-splénique dépourvu de graisse, ramassé sur lui-même, con- 
tient 2 nœuds de soie; grand épiploon peu développé. 

Toute trace de rate fait absolument défaut. 
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Observation VI. 

Lapin mâle, gris, 5 n^ois, 2200 gr. Opération le ô avril 1894. PaÉ 
de rate surnuméraire. 

Le 14 septembre, soit 5 mois 9 jours après Topération, on chloroforme 
à mort le lapin bien nourri. (2950 gr.) 

Autopsie: Péritoine sans adhérences aucunes. Epiploon gastro-splénique 
transformé en un gros paquet graisseux , lisse, de la grandeur d'une forte 
noix; dans son intérieur les nœuds des ligatures. Le mésentère et le grand 
epiploon présentent également un développement marqué du tissu adipeux. 

Pas de rate néoformée. 

Observation Vil. 

Lapin mâle, gris, très maigre, 4^/^ mois, 1330 gr. Opération le 6 avril 
1894. Pas de nodule splénique accessoire. 

On chloroforme à mort Tanimal, le 20 septembre, 5 ^/g mois après l'opé- 
ration. Bien nourri^ 2700 gr. 

Autopsie: Fort développement du tissu adipeux dans Tabdomen comme 
ailleurs; le ligament gastro-splénique, également très riche en graisse, pend 
librement dans la cavité abdominale. 

Aucune néoformation de rate. 

Observation VllI. 

Lapin mâle, jaune, 4 mois, 1800 gr. Le 11 mai 1894, dans une pre« 
mière laparotomie, on fait une excision d'un fragment de la rate et une in- 
cision dans la partie de l'organe qu'on laisse en place dans le but d'étudier 
le mode de guérison de ses plaies (v. 3^*°^® partie, obs. IV). 

Le 17 mai, soit au bout de 6 jours, deuxième intervention; splénectomie. 

Pas de rate accessoire. 

Le 22 septembre, 4 mois 5 jours après l'extirpation totale, on chloro- 
forme à mort. Bonne nutrition, le lapin pèse 2850 gr. 

Autopsie: Le ligament gastro-splénique n'est plus représenté que par 
une mince membrane fibreuse contenant un peu de graisse et appliquée sur 
la grande courbure de l'estomac. L'épiploon bien développé, contient une 
assez grande quantité de tissu adipeux. 

Pas trace de néoformation de rate. 

Observation IX. 

Lapine, jaune, 5 mois, 1800 gr. Le 22 mai 1894, l^^'^^ opération, simple 
blessure de la rate (v. 3^*™® partie, obs. III). 

Le 26 mai l'animal tout-à-fait remis subit la splénectomie totale. Pas 
de rate surnuméraire. 

Le 2 octobre, 3 mois 6 jours après la 2^® opération, l'animal, qui de- 
puis quelques jours ne mangeait presque plus et dépérissait progressivement, 
est trouvé mort. 2500 gr. 

Autopsie, environ 24 heures après la mort. Hépatisation complète du 
poumon gauche. Le péricarde et les plèvres, des 2 côtés, contiennent un 
peu de liquide séropurulent et sont tapissées de fausses membranes fibrineuses. 

Péritoine normal. Dans la région autrefois occupée par la rate^ un 
petit nodule blanc, fibreux, contenant 2 ligatures, 

Aucune néoformation de rate. 
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Observation X. 

Lapin gris, petit, 2 mois, 825 gr. Opération le 31 mai 1894. Pas de 
rate accessoire. 

Le 22 août, pèse 1800 gr. Le 29 septembre, l'animal, dépérissant 
malgré une alimentation suffisante, est tué. 1450 gr. 

Autopsie: Tube digestif vide. Abcès multiples du foie (coccidies). 
Moelle osseuse beaucoup moins riche en graisse et plus rouge que normalement, 
ce qui correspond & la dénutrition générale de Tanimal. 

Epiploon, mésentère, ne présentent pas de tissu adipeux. Epiploon 
gastro-splénique à peine visible, mince membrane sur le fundus de Testomac. 

Pas trace de rate néoformée. 



Deuxième partie. Splénectomie partielle. Historique. 

Nous avons déjà mentionné dans la première partie de ce travail 
les expériences contradictoires de Philipeaux et de Petbani sur des 
rats, des cochons d'Inde et des lapins.^) 

Le seul travail qui, à notre connaissance^ traite encore cette question, 
est celui de Foà ^ sur la physiopathologie de la rate; nous en donnons ici 
la résumé tel qu'il a été publié par l'auteur dans les „ Archives italiennes 
de biologie (tome IV 1883), en retranchant seulement les parties ne se 
rapportant pas directement à la splénectomie partielle. 

„Foà a exécuté, chez des chiens, l'extirpation de la moitié 
de la rate, au moyen des ciseaux, et en examinant, 16 jours après 
l'opération, la partie restée en place, il a trouvé, dans la pulpe splénique, 
de grandes cellules à amas nucléaires en gemmation, ainsi que des glo- 
bules rouges nucléés. Si l'on pratique l'examen après 1 mois, l'on ne 
trouve plus les éléments dont il vient d'être question. 

Dans un cas, l'ablation de la moitié de la rate avec des ciseaux, fut 
suivie de la formation d'un petit abcès circonscrit; la portion de rate 
non envahie par l'abcès, offrait une quantité de grands éléments à amas 
nucléaires en gemmation, ainsi que des globules rouges nucléées, de sorte 
que les sections microscopiques, exécutées sur ce morceau, ressemblaient 
tout-à-fait à une rate foetale. 

L'auteur a également pratiqué l'amputation de la moitié de la rate 
au thermocautère de Paquelin. Un mois après l'opération, le moignon, 
enveloppé par l'épiploon adhérant à la surface de section, était épaissi 
du double ; les follicules de Malpighi étaient très apparents et la pulpe 
splénique était évidemment hématopoiétique, car elle contenait nombre 
de cellules k amas nucléaires en gemmation ainsi que des globules rouges 
nucléés. 



*) Philipeaux, Peybani, 1. c. 

^) FoÀ: Contribution à Tètude de la physiopathologie de la rate. 
Lo Sperimentale. Florence, septembre 1883. 



Digitized by 



Google 



— 59 - 

L'auteur pense, qu'aussi bien dans les incisions partielles cunéi- 
formes de la rate, qu'il étudie également, que dans les cas d'ablation 
de la moitié de cet organe, il se produit un fait de régénération des 
éléments de la pulpe splénique qui ont été détruits par l'opération, cette 
régénération a lieu en suivant les phases embryonnaires du développe- 
ment de la rate." 

Technique opératoire. 

Nous ayons utilisé pour nos extirpations partielles, le même procédé 
opératoire que pour les extirpations totales, avec cette modification, qu'au 
lieu d'enlever la rate en entier, nous avons laissé en place son extrémité 
postérieure, en ayant bien soin de ne lier que les vaisseaux se rendant à la 
partie extirpée et de ménager ainsi la nutrition du fragment conservé. 

Dans la majorité des cas l'hémorrhagie considérable, causée par la section 
transversale de la rate, à été arrêté par la cautérisation au fer rouge. Dans 
2 cas elle a pris fin spontanément. 

Technique histologiqae. 

La pièce à examiner, soit la partie de la rate laissée en place à Topé- 
ration, est enlevée, pendant narcose, à l'animal en vie. Elle est immédiate- 
ment fixée dans une solution satarée à froid de sublimé^) ou elle reste 
24 heures. Elle est ensuite lavée à l'eau distillée, puis durcie successivement 
dans l'alcool faible, fort, puis absolu. 

Inclusion dans la paraffine. Les coupes, ont été exclusivement traitées 
par la double coloration à l'hématoxyline et à l'éosine, afin de mieux faire 
ressortir les figures karyokinétiques. Nous avions soin de ne colorer que 
faiblement à l'hématoxyline. 

Observations. 
Observation L 

Lapin de 4 mois, 1630 gr. Le 16 avril 1894, ablation des ^/^ an- 
térieurs de la rate; l'extrémité postérieure de l'organe, 20 mm sur 9 sur 
2,5 mm, est seule laissée en place. Hémostase au fer rouge. 

Le 18 septembre, 5 mois après l'opération, l'animal, pesant 2500 gr., 
est chloroformé. Tous les organes abdominaux sont dans leurs rapports 
normaux. Dans la région occupée ordinairement par l'extrémité postérieure 
de la rate on retrouve le fragment laissé en place; coloration ordinaire, 
même forme absolument que 3 mois plus tôt; il mesure 18 mm sur 8 sur 
2,5 mm; la surface de section, très franche, est coiffée par l'épiploon gaatro- 
spléniqne fortement chargé de graisse. Le tissu adipeux de l'épiploon et 
du tissu retropéritonéal lombaire est très développé. 

Observation II. 

Jeune Lapin, 3 mois, 1 100 gr. Le 8 août 1892, première laparotomie ; 
on pratique à la rate 2 incisions (v. 3**™® partie obs. V). 



^) Sublimé corrosif 4 g ; chlorure de odium 7, 5 ; eau distillée 100 g. 
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Le 17 septembre, ablation de la partie antérieure de l'organe, portant 
les 2 cicatrices. On laisse Textrémité postérieure, mesurant 15 mm de 
longueur sur 9 mm de largeur et 3 mm d'épaisseur. Hémostase par 
cautérisation. 

Le 2 février 1895, Vj^ mois après l'extirpation partielle, le lapin, très 
bien nourri, 2100 gr, est tué. Quelques adhérences fibreuses minces entre 
les anses intestinales. On retrouve le fragment de rate laissé en place, accolé 
au fandus de l'estomac plus intimement que d'habitude; il mesure 15 sur 8 
sur 3 mm. Sa forme est très légèrement modifiée, ses contours un peu 
émoussés, sa capsule un peu épaissie ainsi que la séreuse stomacale voisine. 

Observation, m. 

Lapin de 6 mois, 1900 gr, subit, le 24 septembre 1894, l'extirpation 
partieUe de la rate. Fragment laissé en place, 15 sur 7 sur 3 mm. Hémos- 
tase par cautérisation. 

Le 2 février 1895, l'animal^ pesant 2470 gr est tué. 

A l'ouverture de l'abdomen, on trouve quelques adhérences assez lâches 
unissant des anses intestinales à la plaie abdominale bien cicatrisée. Le 
fragment de rate conservé est étroitement accolé au fundus de l'estomac, mesure 
14 sur 7 sur 3 mm. Sa capsule est épaissie ainsi que la séreuse stomacale 
dans le voisinage. 

Observation IV. 

Lapin de 6 mois, pesant 1900 gr. Opération le 20 septembre 1894. 
Le fragment laissé en place est long de 25 mm, large de 9 mm, épais de 
25 mm. Hémostase spontanée. 

Le 9 février 1895, é% mois après l'extirpation, l'animal très florissant, 
3150 gr., est tué. Péritoine lisse, sans liquide, sans adhérences* Le fragment 
de rate conservé occupe sa position normale, mesure 23 sur 7 sur 2,5 mm; 
la surface de section est coiffée par les restes de l'épiploon gastro-splénique 
chargé d'une assez grande quantité de graisse. 

Observation V. 

Lapin, environ 5 mois, 1570 gr. Extirpation partielle de la rate le 
21 septembre 1894; on conserve un fragment de 32 sur 9 sur 2^5 mm. 
Hémostase spontanée. 

Le 19 février 1895, 5 mois après l'opération, l'animal pèse 3050 gr. 
Chloroforme; péritoine normal; mésentère et épiploon abondamment chargés 
de graisse. Le fragment de rate laissé en place occupe sa position normaJe, 
il est largement nourri par une branche de l'artère splénique, mesure 30 
sur 9 sur 2 mm. La surface de section, franche, aux bords un peu arron- 
dis, est recouverte d'épiploon riche en tissu adipeux. 

Observation VI. 

Lapin de 5 mois, 1470 gr. Opération le 22 septembre 1894 ; le fragment 
laissé en place est long de 25 mm, large au maximum de 9, épais de 3. 
Dans le ligament gastro-splénique, un petit nodule accessoire, arrondi, 1,5 mm 
de diamètre; on le ménage soigneusement. 

Le 18 février 1895, à peu prés 5 mois après l'intervention opératoire, 
le lapin qui souffre depuis plusieurs jours de diarrhées est chloroformé. A 
l'ouverture de la cavité abdominale qui ne présente d'ailleurs pas d'anomalies. 
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on retrouve le fragment de rate consenréi accolé étroitement au fundus de 
Testomac; dimensions: 23 sur 8 sur 3 mm; capsule très épaissie, fragment 
un peu déformé. 

Dans le ligament gastro-spléuique replié sur lui-même , le petit nodule 
accessoire, respecté lors de l'opération, a conservé identiquement le même 
volume qu'il présentait il y a 5 mois. 

A part une hypérémie assez marquée de la muqueuse intestinale, pas 
d'anomalie des organes internes. 

Dans toutes les expériences qui précèdent, le fragment de rate laissé 
en place n'a donc jamais présenté la moindre augmentation de volume; 
presque toujours, au contraire, ses dimensions à l'autopsie se sont trou- 
vées légèrement inférieures à ce qu'elles étaient lors de l'opération. Ce 
fait s'explique par le léger processus de sclérose que nous a révélé le 
microscope dans plusieurs cas et qui se manifeste déjà extérieurement 
par l'épaississement de la capsule ; d'autres fois la différence nous paraît 
imputable à la difficulté d'une mensuration exacte, in situ, du fragment 
laissé en place. 

Dans les 3 cas où la surface de section était accolée à Tépiploon, 
celui-ci, à part une forte surcharge graisseuse, correspondant à l'état 
prospère de la nutrition générale, ne présentait aucune modification in- 
téressante. 

Jamais nous n'avons observé de nodules spléniques néoformés. 

Dans un cas (obs. YI), nous avons retrouvé avec des dimensions 
identiques au bout de 6 mois, une petite rate surnuméraire logée dans 
le ligament gastro-splénique. 

Nous avons toujours noté une guérison rapide et un bon état de 
nutrition de nos opérés. 

Pas plus que pour les splénectomies totales, nous n'avons constaté 
de modifications spéciales du péritoine, des ganglions lymphatiques, du 
corps thyroïde ou de la moelle osseuse. 

A l'examen microscopique, le fragment de rate conservé a toujours 
présenté un parenchyme normal, ne différant en rien de celui d'une rate 
ordinaire. Ses éléments ne présentent aucun signe d'activité particulière- 
ment intense et les figures karyokinétiques des centres germinatifs 
n'y sont pas plus nombreux que de coutume. Jamais nous n'avons 
observé de globules rouges nuclées; par contre nous trouvons dans la 
pulpe splénique quelques rares cellules géantes arrondies, avec une masse 
nucléaire centrale bourgeonnante, elles ressemblent assez aux éléments 
décrits par FoÀ, dans ses extirpations partielles, sous le nom de cellules 
à noyau en germination. Nous avons retrouvé des éléments identiques 
et en mêmes proportions dans la rate de lapins non opérés de même âge 
que nos splénectomies. 

Dans les % des cas, le tissu conjonctif est notablement augmenté, 
disposé en fortes travées au sein de la pulpe, tandis que la capsule 
présente un épaississement marqué. Ce développement de tissu fibreux 
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est, Bans doute, le résultat terminal de Tinflammation qui a suivi le 
traumatisme opératoire, et surtout la cautérisation. 

Lorsqu'il y a une adhérence entre la surface de section de la rate 
et Tépiploon gastro-splénique, les deux ordres de tissu sont très fran- 
chement séparés par une couche plus ou moins épaisse de tissu connectif 
très dense qui revêt l'extrémité de la rate, et qui passe insensiblement 
au tissu adipeux épiploique. Jamais la partie adhérente de l'épiploon 
ne présente de tendance à se transformer en tissu adénoïde, ou n'est 
envahi par celui-ci. 

Troisième partie. Plaies de la rate. Historique. 

Le mode de cicatrisation des plaies de la rate n'a encore fait l'objet 
que d'un petit nombre de travaux. 

En 1882 GBiFfiNi,^) le premier à notre connaissance, donne, dans 
une communication préliminaire, les résultats de 14 expériences faites 
sur des chiens; il enlève à la rate de petits fragments cunéiformes et 
examine l'organe lésé au bout d'un temps qui a varié entre 40 heures 
et 68 jours. 

D'après Grebtini, la reproduction du parenchyme splénique à la 
suite d'extirpations partielles, a lieu aux dépens de l'épiploon qui 
s'insinue entre les lèvres de la plaie, ou aux dépens d'un tissu néoformé 
résultant de la prolifération de l'épiploon adhérant à la surface de la 
rate dans le voisinage de la lésion ; le développement du tissu splénique 
s'y fait suivant le mode embryonnaire. 

Le tissu préexistant de la rate prend probablement aussi part à la 
néoformation, surtout dans les cas où l'incision de l'épiploon a fait défaut. 

En 1883, dans un mémoire*) se basant sur 97 excisions cunéi- 
formes faites sur des chiens, Gbiffiki et Tizzoni arrivent aux conclusions 
suivantes : 

Après les extirpations cunéiformes de la rate, il y a toujours une 
néoformation plus ou moins rapide de tissu splénique qui remplit la 
perte de substance. . 

L'ancien parenchyme splénique des bords de la solution de con- 
tinuité, ne contribue qu'indirectement à cette réparation, par l'agrandis- 
sement des corpuscules de Malpighi et la formation d'une nouvelle 
pulpe; ces processus amènent une tuméfaction et un raprochement des 
bords de la plaie, mais le tissu splénique qui vraiment compense la perte 
de substance, se forme aux dépens d'un tissu conjonctif embryonnaire 
qui dérive, ou de la transformation directe de l'épiploon insinué dans 



^) OtBiFFim, SuUa riprodu2done parziale délia milza. Communicazione 
preventiva^ maggio 1882. Arch. per le scienze mediche vol. YI. 

*) Studio sperimentale auUa riprodnzione parziale deUa milza. Memoria 
dei prof. L, Gbiffini et Q, Tizzoni. R. Accad. dei Lincei 17 juin 1883. 
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la plaie, ou de la prolifération de l'épiploon accolé à la surface de la 
rate dans le voisinage de l'incision. 

Le développement du tissu splénique se fait suivant le mode em- 
bryonnaire; tantôt il commence par la formation des corpuscules de 
Malpighi, tantôt par celle de la pulpe splénique. 

Dans quelques cas, après l'extirpation partielle, il existe dans la rate 
et dans l'épiploon, une activité formatrice exceptionnelle qui se manifeste 
par la production de nodules sur la rate et l'épiploon; quelques uns 
d'entr'eux sont entièrement semblables à ceux qui se produisent après 
l'extirpation totale, d'autres ressemblent plutôt aux nodules qui se dé- 
veloppent dans les cas de splénite indurante. 

PoA^) expérimente sur des chiens; d'après lui, lorsqu'on enlève 
une portion cunéiforme de la rate, il s'en suit une adhérence de l'épiploon 
et quelque fois il se développe alors sur cette partie, des nodules splé- 
niques très simples; d'autres fois la cicatrice se fait sans adhérences et 
sans nodules. 

Dans tous les cas, il observe une plus grande activité de la pulpe 
splénique dans le voisinage des bords de la plaie, ce qu'il déduit de la 
présence de quelques grandes cellules à noyau en gemmation, et de glo* 
bules rouges nuclées. 

Le dernier travail qui, à notre connaissance ait paru sur la régéné- 
ration partielle de la rate, est une thèse du Dr. P. Kjiebbbach.*) 

L'auteur a opéré sur des lapins. 

Se basant sur 7 extirpations cunéiformes, il conclut à une réparation 
complète de la perte de substance, au bout de 10 jours déjà, par un 
tissu identique à celui de la rate. 

Dès le 2™« jour après l'opération, le caillot sanguin qui s'est formé 
entre les lèvres de la plaie, est envahi par de grosses cellules à noyaux 
pâles qui s'anastomosent par leurs prolongements et forment ainsi un 
réseau cellulaire ; elles s'unissent également aux cellules fixes de la sub- 
stance splénique des bords de la plaie ; correspondant à cette prolifération, 
on trouve, des le 2°^^ jour, de nombreuses mitoses dans les cellules 
fixes du réticule de la rate ; leur nombre augmente jusqu'au 6™® jour. 
En même temps et des le 1®' jour, le caillot est envahi par des leu- 
cocytes uninucléaires dont le nombre va en augmentant jusqu'à la ré- 
génération complète; ils proviendraient en partie de la rate, en partie 
de la prolifération des grosses cellules à noyau clair déjà décrites. Quant 
aux leucocytes plurinucléaires qui émigrent en grand nombre dans le 
caillot, pendant les uns ou deux premiers jours qui suivent l'opération, 
ils se détruisent assez rapidement par fragmentation. 



^) PoA, loc. citât. 

*) IJeber die Begeneration der MHz. Inaug.-DIssertation. Bonn 1889. 
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Ebebsbach ne nous dit pas s'il se forme des corpuscules de Mal- 
Fiam dans le tissu néoformé. 

Comme on le voit, ces dernières observations ne concordent guère 
avec les précédentes. 

Technique opératoire. 

Nous avons procédé de la façon suivante: 

La rate est mise à nu comme dans nos opérations précédentes, puis, 
d'un coup de ciseaux, nous pratiquons sur son bord antérieur une incision 
transversale; quelquefois nous en avons fait deux, suffisamment éloignées 
Tune de l'antre pour éviter une réaction d'une des plaies sur l'autre. 

Dans 3 cas, au lieu de faire une simple incision, nous avons excisé un 
petit fragment cunéiforme. 

Trois fois, à l'iDcision ordinaire faite dans le corps de la rate, en travers 
de son bord antérieur, nous avons joint Texcision de son extrémité antérieure, 
désirant examiner si la guérison d'une plaie terminale offrait quelque par- 
ticularité. 

Dans plusieurs cas, l'intensité de l'hémorrhagie nous a forcé à recourir 
à la cautérisation; d'autres fois l'hémostase a été spontanée. 

Nous avons utilisé la technique histologique que nous avons décrite 
dans la 2^^ partie de notre travail. Les coupes ont toutes été faites paral- 
lèlement à la surface de la rate. 

ObservationB. 

Observation L 
Cicatrice de 48 heures. 

Lapin de 47^ mois; 2 incisions transversales de 3,5 mm de profondeur; 
largeur de la rate à ce niveau: 5 mm. 

48 heures après, les incisions baillent assez fortement; elles sont rem- 
plies d'un petit caillot sanguin rouge, débordant légèrement sur la capsule; 
pas d'adhérences anormales. 

Snr les conpes, on constate que la plaie présente une forme triangulaire; 
le caillot formé entre ses lèvres mesure 2 mm de base à la périphérie sur 
3,5 mm de hauteur. 

Examen microscopique. Les 2 plaies sont identiques sous tous 
les rapports; nous nous bornons donc à en décrire une. 

Entre les lèvres de la plaie, et dépassant un peu le bord de la rate, un caillot 
cunéiforme. Il contient des globules rouges très bien conservés, assez abon- 
dants dans la région centrale pour y masquer presque entièrement un fin 
réseau de fibrine ; celui-ci est beaucoup plus épais et plus visible sur les bords 
de la plaie, où il forme une mince zoûe faiblement colorée par Téosine. 

Parmi les hématies, on trouve une assez grande quantité de globules 
blancs uni ou plurinucléaires ; beaucoup d'entre eux ont des noyaux en boudin 
on en fer à cheval. Leur distribution n'offre aucune particularité, si ce n'est 
qu'ils sont un peu plus abondants vers les bords que dans les parties cen- 
trales. Dans la partie proéminente du caillot, on remarque des amas con- 
sidérables de granulations de diverses grandeurs, fortement colorées par 
rhématoxyline et qui sont des fragments de noyaux leucocytaires dégénérés. 

On observe encore, dans le caillot, quelques cellules épithéliales que 
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nous pensons être des ceUules du revêtement endothélial, détachées du 
péritoine spléniqne. 

Le bord fibrineux du caillot commence à être envahi par places par 
des cellules fusiformes à noyau ovalaire assez faiblement coloré par l'héma* 
toxyline (fibroblastes). 

Dans le voisinage de la plaie, les sinus de la rate sont gorgés de 
globules rouges parmi lesquels quelques leucocytes; les cellules éosinophiles 
y sont représentées en proportion considérable. Aux abords immédiats du 
caillot, le parenchyme splénique présente un petit nombre de figures kaiyo- 
kinétiques, qui paraissent appartenir presque toutes aux cellules fixes à noyau 
ovalaire du réticule de la rate ; elles sont un peu plus abondantes autour 
du fond de la plaie que le long de ses bords. 

Dans les coupes superficielles, qui n'intéressent que la capsule, on est 
frappé de l'abondance des karyokinèses qui se trouvent soit dans les cellules 
connectives soit dans le revêtement endothélial. 

Le parenchyme de la rate n'offre pas d'autres modifications à signaler. 
Les mitoses des centres germinatifs ne sont pas plus abondantes dans les 
follicules de Malpighi voisins de la cicatrice que dans les autres. 

Observation II. 
Cicatrice de 3 jours. 

Lapin de 5 mois. Licision de 2,5 mm (largeur de la rate 5 mm). 
Hémorrhagie peu abondante, s'arrête spontanément. 

Au bout de 3 jours, ablation et examen du morceau de rate intéressé 
par l'incision. 

Les lèvres de la plaie sont accolées dans sa partie profonde, baillent 
légèrement dans la moitié périphérique, là elles sont réunies par l'inter- 
médiaire d'un petit caillot qui dépasse un peu les bords de la rate. Pas 
d'adhérences anormales. 

Examen microscopique. Le caillot se compose d'un réseau de 
fibrine contenant de nombreuses hématies bien conservées, parmi lesquelles 
se trouvent de nombreux globules blaocs, la plupart uninucléaires ; les formes 
multinucléaires sont moins abondantes que dans la .précédente observation; 
il y a également moins de leucocytes dégénérés. 

Sur ses bords, le caillot est envahi par de nombreuses cellules fusiformes, 
à grand noyau ovalaire pâle ; dans la partie profonde de la plaie, il a pres- 
que entièrement disparu sous l'envahissement de ces mêmes fibroblastes qui 
s'anastomosent par leurs prolongements; il n'y est plus représenté que par 
des îlots d'hématies mêlées de quelques leucocytes. On observe un assez 
grand nombre de divisions indirectes du noyau dans les fibroblastes; cette 
prolifération donne naissance à de jeunes cellules arrondies, à noyau fortement 
coloré, assez semblables à des leucocytes uninucléaires. 

Dans le voisinage de la plaie, les cellules fixes du réticule de la rate 
présentent une grande quantité de karyokinèses, particulièrement nombreuses 
près de la capsule. De même que dans l'observation précédente, les mitoses 
sont aussi remarquablement fréquentes dans les cellules propres de la capsule 
et dans les cellules de son revêtement endothélial. 

Aucune modification dans le reste du parenchyme splénique. 
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Observation HE. 
Cicatrice de 4 jours. 

Lapin de 5 mois. Bâte large de 8 mm; incision de 6 mm de pro- 
fondeur et ablation de Textrémité antérieure de l'organe. Hémostase ignée 
des 2 plaies. 

4 jours après, les lèvres de la plaie par incision sont assez fortement 
écartées par du sang coagulé ; Textrémité sectionnée est coiffée d'un petit caillot. 

L'aspect microscopique de la cicatrice obtenue dans le corps de la rate 
diffère à peine de celui de la cicatrice précédente. L'organisation du caillot 
y est cependant sensiblement moins avancée et les figures karyokinétiques 
bien moins nombreuses. Est-ce le fait des dimensions plus grandes de la 
plaie^ d'une destruction plus complète de ses bords par la cautérisation, ou 
simplement celui d'une rate moins active; c'est ce que nous ne saurions 
décider. 

Quant à la cicatrice terminale, elle ne présente rien de remar- 
quable; elle est constituée par un petit caillot dont les couches les plus 
voisines de la rate commencent à être envahies par des fibroblastes provenant 
du réticule et de la capsule spléniques. Cet envahissement est peu prononcé 
et les figures karyokinétiques peu nombreuses. 

Observation IV. 
Cicatrices de 6 jours. 

Lapin de 37^ mois. Incision intéressant presque toute la largeur de 
la rate; excision de son extrémité antérieure. Hémostase au fer ronge. 

Au bout de 6 jours, ablation du morceau de rate sur lequel ont été 
faites les 2 plaies. L'extrémité terminale adhère à l'épiploon chargé de 
graisse ; quant à la cicatrice dans le corps de la rate, elle se présente comme 
une fine bande transversale brunâtre. 

Examen microscopique, a) Cicatrice de l'incision. Elle 
est formée d'un tissu conjouctif jeune, peu dense, composé en majeure partie 
de cellules allongées à gros noyau ovoïde peu coloré, et en moindre pro- 
portion, de cellules j^^us arrondies à noyau vivement coloré. La substance 
fondamentale est peu abondante, ne se distingue pas nettement des pro- 
longements des cellules connectives, avec lesquels elle constitue une sorte de 
réseau coloré en rose pâle ; les mailles en sont assez irrégulières, contiennent 
des globules rouges, bien conservés, en nombre variable. Ceux-ci forment 
même par places des ilôts plus considérables dans lesquels on trouve quel- 
ques leucocytes. A une seule place, on observe un petit foyer d'infiltration 
leucocytaire diffuse ne présentant, d'ailleurs, aucune analogie avec un follicule 
de Malpighi. Quelques karyomitoses dans les cellules conjonctives. 

Nous notons, disséminées ça et là dans la cicatrice, des cellules géantes 
à nombreux noyaux ; leur existence est suffisamment expliquée par la présence 
de quelques corps étrangers, fragments de poils de lapin, que l'une ou l'autre 
d'entre elles a déjà englobés. 

On remarque en outre, dans le tissu néoformé, quelques capillaires 
sanguins tout jeunes; nous avons, à 2 reprises, observé une figure karyo- 
kinétique dans leurs cellules endothéliales. 

]Le8 abords de la cicatrice sont notablement hypérémiés ; cette fois encore 
nous constatons dans les cellules fixes du réticule de la rate un assez grand 
nombre de divisions indirectes du noyau. 

Bien à signaler dans le parenchyme splénique qui n'avoisine pas la cicatrice. 
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b) Cicatrice terminale. Le tissa de la rate et le tissu adipeux 
de Tépiploon sont séparés par une zone assez irrégulière de tissu conjonctif, 
à la formation duquel rate et épiploon semblent tous deux prendre part. 
Quelques petits extravasats sanguins dans Tépiploon, aux abords de la rate. 

Un peu plus éloignés de celle-ci, nous trouvons un ou deux foyers de 
cellules géantes y particulièrement grandes , multinucléaires , contenant des 
masses informes fixant vivement Thématoxyline, résidu provenant de la 
cautérisation. Entre ces cellules géantes et les cellules conjonctives de Tepi- 
ploon s'observent toutes les formes intermédiaires. 

Enfin nous avons à signaler dans Tépiploon un petit nodule arrondi de 
^/^ mm de diamètre; il est composé de leucocytes môles d'hématies qui lui 
donnent une couleur brunâtre ; situé en plein tissu graisseux, à environ 
3 mm du tissu splénique, il est très nettement limité. Il présente aussi 
bien l'aspect d'un petit nodule lymphatique que celui d'un corpuscule de 
Kalpighi. Il ne possède pas d'artériole centrale; on trouve trois ou quatre 
mitoses dans les cellules rondes qui le composent. 

Observation V. 
Cicatrices de 11 jours. 

Lapin de 3 mois. Incision de 4 mm de profondeur; la rate mesure 
à ce niveau 7 mm de largeur. Excision de l'extrémité antérieure de l'organe. 
Hémostase par cautérisation aux 2 plaies. 

Au bout de 11 jours, extirpation du fragment intéressé par les cicatrices. 
La surface de section terminale de la rate adhère à l'épiploon ; la plaie faite 
dans le corps de Torgane apparaît comme une cicatrice fibreuse linéaire ; 
sur la coupe, elle mesure 4 mm de longueur, 0,7 mm de largeur dans sa 
partie profonde; elle s'élargit un peu à la périphérie où elle atteint 0,9 mm. 

Examen microscopique, a) Cicatrice de l'incision. Cet 
examen fait voir que la cicatrice entière se compose d'un tissu fibreux à 
cellules fusiformes dont les noyaux sont déjà plus allongés que dans les 
cicatrices précédentes; elles ont ordinairement une direction transversale et 
se continuent directement, soit avec les cellules de la capsule épaissie, soit 
avec les cellules des travées connectives de la rate rencontrées par la cicatrice. 
Les cellules rondes à noyau unique très coloré, sont peu nombreuses. 

Dans le voisinage du tissu spléuique, le tissu fibreux de la cicatrice est 
assez abondamment infiltré d'hématies réunies en groupes plus ou moins 
considérables. De grandes lacunes, remplies d'hématies bien conservées, bordées 
de cellules aplaties, occupent par places la région moyenne de la cicatrice. 

Dans la partie la plus externe de celle-ci on constate un petit foyer 
peu dense de cellules arrondies, un peu plus volumineuses que des leucocytes 
ordinaires, remplies de granulations jaune-brunâtre; celles-ci se voient aussi 
parfois dans des cellules conjonctives adultes dans la cicatrice; nous retrou- 
vons aussi quelques foyers analogues dans la capsule épaissie. 

Nous ne trouvons point de figures karyokinétiques dans toute l'étendue 
de la cicatrice; 2 ou 3 cellules géantes multinucléaires contenant un corps 
diforme noirâtre (tissu carbonisé). 

Les karyokinèses sont rares dans les cellules fixes du réticule splénique 
avoisinant la plaie. 

A une assez grande distance de celle-ci, on voit, dans la capsule épaissie, 
tout un ilôt de cellules géantes remplies de masses fixant très fortement 
l'hématoxyline (Produits de la cautérisation). 

6* 
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Partout ailleurs, le parenchyme splénique n'offre aucune particularité 
digne de remarque. 

b) Cicatrice terminale. Le parenchyme splénique, nullement 
modifié, est nettement délimité vis-à-vis du tissu adipeux épiploïque par une 
zone peu épaisse, composée de cellules oonnectives, et qui du côté de l'épi- 
ploon code insensiblement la place au tissu grraisseux. 

Dans Tépiploon, tout près de Tinsertion de la rate, quelques foyers 
hémorrhagiques assez étendus. Par places, le tissu épiploique est plus con- 
densé, fibreux, et contient des agglomérations parfois considérables de cellules 
géantes contenant des corps analogues à ceux que nous avons déjà signalés. 
A environ 1 millimètre du tissu de la rate, on trouve, dans la graisse appartenant 
à Tépiploon adhérant, un petit nodule arrondi, juste visible à Toeil nu sur 
une coupe ; il a des limites bien précises et se compose en grande partie de 
leucocytes uninucléaires, au milieu des quels on voit quelques cellules arron- 
dies un peu plus grosses à noyau plus clair; quelques hématies, quelques 
cellules à noyau ovalaire, deux ou trois mitoses dans les cellules rondes. 
Ce petit foyer ressemble assez à un follicule de Malpighi; il est abordé par 
un capillaire rempli d'hématies. 

Observation VI. 
Cicatrice de 19 jours. 

Lapin de 5 mois. Extirpation d'un petit fragment cunéiforme ; il mesure 
6,5 mm de base sur 5 mm de hauteur. La cautérisation des lèvres de la 
plaie est nécessaire pour arrêter l'hémorrhagie. 

Au bout de 19 jours, la rate examinée in situ, présente dans son bord 
antérieur une large entaille triangulaire de 6 mm de base 4,6 mm de pro- 
fondeur. Les paus de cette entaille, devenus presque aussi minces que le 
reste du bord de l'organe, sont tapissés de tissu fibreux. Aux environs de 
'la cicatrice, la face postérieure de la rate, qui est normalement appliquée 
sur le ligament gastro-splénique, adhère fermement à celui-ci. 

Examen microscopique. Les lèvres de la plaie sont tapissés par 
une couche de tissu conjonctif qui, à la périphérie, se continue directement 
avec la capsule un peu hypertrophiée; il augmente d'épaisseur à mesure 
qu'on se rapproche du sommet du triangle constitué par la perte de sub- 
stance, où il atteint 0,5 mm. Il est composé de cellules à noyaux allongés 
et aplatis dans les couches profondes, plus gros et ovoïdes dans les couches 
superficielles. Il est peu dense, et entre les cellules se voient une quantité 
de petites lacunes allongées, irrégulières (tissu conjonctif raréfié). Il renferme 
un certain nombre de capillaires dilatés et gorgés d'hématies. 

Parmi les cellules conjonctives, on trouve quelques leucocytes et un grand 
nombre de cellules volumineuses arrondies (cellules épithéloïdes), remplies 
de granulations jaune-brunâtres. Celles-ci sont parfois aussi contenues dans 
des cellules conjonctives fusiformes; on en observe de même dans beaucoup 
de leucocytes à l'intérieur du tissu splénique, jusqu'à une assez grande 
distance de la perte de substance. 

A mesure que les coupes se rapprochent de la surface postérieure de 
la rate, adhérente au ligament gastro-splénique, nous voyons la couche de 
tissu connectif s'épaissir et finir par combler la perte de substance, les cellules 
en sont plus ovoïdes, moins allongées; il est probable que dans cette région 
le tissu conjonctif dérive en partie du ligament gastro-splénique. 
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Obseryation Vil. 
Cicatrices de 40 jours. 

Lapin de 5 mois. Incision au travers de presque toute la rate ; excision 
de l'extrémité antérieure. Hémostase ignée des 2 plaies. 

Au bout de 40 jours, ablation de la partie de Torgane sur laquelle ont 
porté les opérations. La cicatrice du corps de la rate se présente sous forme 
d'une bande fibreuse transversale; Textrémité splénique tronquée se termine 
très franchement et ne présente pas d'adhérence avec le voisinage. 

Examen microscopique, a) Cicatrice de l'incision. La 
cicatrice toute entière est formée par un tissu fibreux raréfié présentant de 
nombreuses petites lacunes vides ; dans les travées connectives se trouvent 
quelques hématies déformées et des leucocytes uninucléaires disséminés; ça 
et là, un amas homogène transparent, coloré en rose par Téosine (fibrine). 
Les cellules allongées ont des prolongements qui se confondent avec la sub- 
stance fondamentale, leur noyau est ovalaire ou allongé. 

Dans la partie la plus profonde de la cicatrice, on remarque un très 
petit foyer arrondi, composé, au centre, de quelques leucocytes et d'un petit 
nombre de cellules un peu plus grandes, à gros noyau pâle (celluleji con- 
jonctives), dans l'une desquelles se voit une karyoraitose de belles dimensions ; 
à la périphérie, quelques cellules allongées à disposition concentrique à peine 
indiqué^ et dont l'une aussi, présente une division indirecte du noyau; tout 
autour sont encore répartis des leucocytes clairsemés; il n'y a pas de corps 
étranger dans le voisinage. 

On constate encore dans la cicatrice 3 ou 4 cellules géantes arrondies, 
à nombreux noyaux disposés en partie à la périphérie, en partie au centre. 

Sur les bords de la cicatrice, certaines cellules conjonctives, plus volu- 
mineuses que les autres, contiennent des granulations brunes ; en plein tissu 
splénique, à une distance même assez grande, on retrouve des granulations 
analogues dans des cellules de la pulpe. 

Quant aux karyokinèses, nous en voyons encore quelques unes dans les 
cellules conjonctives de la cicatrice et aux environs de celle-ci, dans les 
cellules du réticule de la rate, mais elles sont rares. 

b) Cicatrice terminale. L'aspect microscopique de cette cicatrice 
est des plus simples. Le tissu de la rate est resté absolument normal sous 
la couche de tissu conjonctif néoformé qui recouvre l'extrémité sectionnée et 
qui, se continuant directement avec la capsule, ne diffère en rien de celle-ci; 
par places seulement, les cellules connectives qui le composent sont remplies 
de pigment granulé brunâtre. 

Ce tissu est irrigué par un assez grand nombre de capillaires ; il contient 
quelques lymphocytes disséminés sans ordre, et dont plusieurs sont éosinophiles. 

Notons encore dans le tissu de la cicatrice quelques cellules géantes isolées. 

On trouve à peine une ou deux figures karyokinétiques au sein de la 
cicatrice. 

A environ 0,5 mm de celle-ci, dans l'épiploon gastro-splénique qui 
aborde la rate, nous observons un grand foyer d'infiltration leucocytaire, 
irrégnlier, ovalaire, avec des capillaires dilatés et 2 cellules géantes. 

Observations VIII et IX. 
Cicatrices de 60 jours. 
Lapin de 6 mois. Excision d'un mince fragment cunéiforme de 6 mm 
de hauteur sur 2,5 mm de largeur à sa base. Pas de cautérisation. 
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Au bout de 60 jours, la partie de la rate sur laquelle a été pratiquée 
rexcision, présente sur son bord une petite dépression triangulaire dont le 
sommet se continue par une mince cicatrice fibreuse transversale, intéressant 
presque toute la largeur de la rate. 

Examen microscopique. Le parenchyme splénique normal est 
traversé par une étroite bande connective mesurant environ 0,5 mm d'épaisseur, 
composée exclusivement de cellules conjonctives à noyaux très étroits, très 
allongés, tous dirigés dans le sens général de la cicatrice ; on y voit quelques 
capillaires sanguins. Cette lame de tissu fibreux se continue, sur la perte 
de substance superficielle, par une couche conjonctive qui n'est que la con- 
tinuation directe de la capsule. 

La cicatrice rencontre sur son trajet plusieurs follicules de Malpighi 
sectionnés; on ne voit pas que le follicule ait reconstitué, dans la cicatrice, 
la partie qui lui avait été enlevée, ce qui nous parait confirmer le fait que 
le tissu splénique n'a pas envahi la plaie. 

L'étroitesse de la cicatrice s'explique naturellement par la densification 
et le rétraction du tissu et par le rapprochement des 2 lèvres de l'incision. 

Ce n'est que très exceptionnellement que nous rencontrons, dans les 
cellules fixes du réticule de la rate, les phénomènes de la division indirecte 
du noyau. — 

Une 3ième expérience de même durée, dans laquelle nous avons pratiqué 
aussi une excision cunéiforme, confirme pleinement cette dernière observation ; 
avec cette seule différence que le morceau enlevé ayant été plus large, le 
rapprochement des lèvres de la plaie a été moin^ intime. 

En terminant, nous rappelons ici les résultats de l'examen micro- 
scopique des fragments laissés en place dans nos extirpations incomplètes, 
examen qui a été pratiqué au bout d'un temps qui a varié entre quatre 
et demi et cinq mois. 

Ils confirment pleinement ces dernières observations; nous ferons 
seulement remarquer que dans les cas, assez fréquents, d'adhérence entre 
la surface sectionnée du fragment et l'épiploon, nous n'avons jamais 
trouvé dans ce dernier des nodules leucocytaires comme ceux qui ont 
été décrits dans les observations No. IV et No. V. 



Résumé; remarques générales sur le mode de guérison des 
plaies de la rate. 

Notons d'abord qu'à l'opposé de ce que Tizzoni, Griffini et Foa 
ont observé chez le chien, dans aucune de nos observations nous n'avons 
eu d'ingérence de l'épiploon dans les incisions faites sur le corps de la 
rate. Dans le seul cas où il s'est formé une adhérence entre la surface 
de la rate incisée et l'épiploon gastro-splénique, nous n'avons trouvé au- 
cune trace de nodule splénique à son intérieur. 

Deux fois sur quatre les plaies terminales se sont accolées à l'épi- 
ploon et celui-ci, à part un fort développement de tissu adipeux, corres- 
pondant à l'état de la nutrition générale de l'animal, ne présentait ma- 
croscopique ment rien d'anormal. 
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L'exameu microscopique de nos cicatrices par incision nous montre, 
qu'au bout de 48 heures déjà, le petit caillot sanguin qui se forme entre 
les lèvres de la plaie commence à être enyahi par des iibroblastes ; ceux- 
ci résultent de la prolifération des cellules fixes du réticule de la rate 
et des cellules de la capsule, comme nous pouvons le conclure de la 
présence des nombreuses karyokinèses qu'on observe dans ces éléments. 
La capsule nous parait jouer un rôle prépondérant dans la formation 
de la cicatrice , à en juger par la plus grande abondance des mitoses 
qu'on y trouve. 

Les karyokinèses encore peu nombreuses au bout de 48 heures, de- 
viennent très abondantes sur les bords de la plaie de 3 jours ; en même 
temps le nombre des fibroblastes augmente. 

Au 6**™® jour, le caillot est presque entièrement remplacé par un 
tissu fibreux encore jeune, contenant quelques lacunes remplies de globules 
rouges; les divisions indirectes sont encore abondantes dans les cellules 
fixes du réticule de la rate près de la plaie ; on en trouve aussi un cer- 
tain nombre dans le tissu néoformé de la cicatrice. 

Dans les cicatrices plus anciennes, le tissu conjonctif se condense de 
plus en plus et les figures karyokinétiques deviennent plus rares. 

Dans aucun cas la participation du tissu splénique à la cicatrisation 
de la plaie, participation rendue évidente par les nombreuses mitoses 
qu'on y trouve, n'aboutit à autre chose qu'à la formation d'une cicatrice 
fibreuse. 

Les petits foyers leucocytaires que nous avons constatés deux fois 
dans le tissu néoformé et qui jamais n'ont ressemblé, même de loin, à 
un tissu splénique, doivent être attribués, ainsi que les cellules géantes 
si fréquentes dans la cicatrice, à une irritation facilement expliquée par 
la présence de corps étrangers. 

Enfin la formation des cicatrices terminales ne nous présente au- 
cune particularité, si ce n'est dans deux cas, obs. IV et V, une adhérence 
de l'extrémité sectionnée de la rate avec l'épiploon; lex deux fois nous 
avons trouvé dans ce dernier, près de la rate, 2 petits nodules leuco- 
cytaires bien limités, ne différant d'un follicule de Malpighi que par 
l'absence d'une artériole centrale. 

S'agit-il là d'une formation analogue à celle décrite par Gripfini 
et TizzoKi dans l'épiploon du chien? c'est ce que nous ne saurions dé- 
cider d'une façon définitive. Nous croyons plutôt qu'il ne faut leur 
accorder aucune importance, étant donné le fait que jamais nous n'en 
avons trouvé dans les cas d'extirpation incomplète de la rate, où il y 
avait également adhérence entre l'épiploon et la surface de section du 
fragment laissé en place. Rien ne nous prouve d'ailleurs, que les no- 
dules en question n'existaient pas avant l'opération pendant laquelle ils 
ont passé inaperçus par le fait de leur petite dimension et de leur en- 
fouissement dans le tissu adipeux. Leur nature lymphatique ne peut 
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être exclue d'une façon absolue, étant donné la grande ressemblance 
qui existe entre un follicule de Malfighi dépourvu d'artériole centrale 
et un nodule lymphatique. 

Pas plus que dans les extirpations partielles de la rate, nous n'avons 
trouvé de globules rouges nuclées dans le parenchyme splénique voisin 
de la plaie et, en fait de cellules „à noyau en gemmation'^, nous n'avons 
observé que les cellules géantes déjà décrites dans nos extirpations par- 
tielle^ ; leur nombre n'a jamais été plus considérable que dans une rate 
normale. 

Si nos observations concordent avec celles de Keebsbach en ce qui 
concerne la présence des mitoses dans les cellules fixes du réticule de 
la rate et le moment de leur apparition, il est loin d'en être de même 
pour les processus ultérieurs de guérison de la plaie. D'après Kbebsbach 
en effet, les pertes de substance du tissu splénique sont comblés au 
bout de 10 jours déjà par un tissu néoformé identique à celui de la 
rate („welches dem der normalen Milz vôUig gleichartig ist^). 

D'après les descriptions qu'il nous en donne, ce tissu néoformé 
se compose d'un réseau de cellules, à gros noyaux ovalaires (analogues 
aux cellules fixes du réticule splénique), masqué en grande partie par 
une abondante infiltration de leucocytes unifiucléaires ; les mailles du 
réticule contiennent des cellules ovalaires ou arrondies à noyaux pâles 
paraissant identiques à celles qui remplissent les lacunes du tissu splé- 
nique normal. 

Ejiebsbach ne parlant ni de corpuscules de MALPiani ni de sinus 
veineux, nous nous demandons s'il n'a pas pris pour du tissu splénique 
néoformé, un simple tissu inflammatoire. 

Nous croyons qu'en prolongeant ses expériences au delà des 10 
jours auxquels il a cru pouvoir se borner, il aurait vu les éléments qu'il 
attribue au parenchyme splénique disparaître en partie ou se transformer 
en tissu connectif. 

Quant aux résultats obtenus par Geiffini, Tizzoni et FoÀ, nous 
avons déjà fait remarquer les différences qui les séparent des nôtres 
avec lesquelles nous ne pouvons les comparer, notre matérial d'expérience 
étant autre que le leur. 
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ConclnsioDs. 



Ces 3 séries d'observations nous permettent de tirer les conclusions 
suivantes. 

La splénectomie totale ou partielle est bien supportée par les lapins, 
même jeunes; elle n'entrave nullement leur nutrition. 

Il n'y a jamais la moindre trace de néoformation de l'organe enlevé. 

La régénération de la rate ne se produit pas d'avantage lorsque 
l'extirpation est incomplète; dans ce cas, le fragment laissé en place 
n'augmente jamais de volume , son parenchyme ne montre aucun signe 
d'une activité plus grande. 

Après la splénectomie totale ou partielle, les ganglions lymphatiques, 
le corps thyroïde, la moelle osseuse ne présentent pas de modifications 
macroscopiques chez l'animal sain. 

La guérison des plaies de la rate se fait au moyen d'une cicatrice 
fibreuse, formée par prolifération des cellules fixes du réticule de la 
rate et des cellules de la capsule; celles-ci paraissent jouer un rôle 
prépondérant dans cette formation. 
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V. 

Epulides congénitales. 

Par 
le Docteur E. Olivier. 

Avee Planche IT Fig. 1—3. 



Les épulide» congénitales sont une rareté pathologique. Les traités 
classiques, Cobnil et Ranvier, Ziegler, Rindfleisch, Biech-Hibsch- 
FELD , n'en font même pas mention. Il serait cependant possible qu'il 
fallût réserver à ce genre de tumeurs, quelque minime que soit leur fré- 
quence, une place bien à part dans la série des tumeurs des mâchoires ; 
il nous paraît même légitime de leur reconnaître cette situation dès au- 
jourd'hui. En effet, si nous ne connaissons, en dehors du cas dont nous 
allons ici donner la description, qu'un seul exemple^) d'épulides con- 
génitales, nous pouvons dire qu'il se distingue absolument de toutes les 
autres tumeurs de la région des maxillaires, et qu'il se rapproche par 
contre très étroitement de notre cas, jusqu'à présenter avec lui une 
similitude presque complète même dans les détails. 

Cette brève étude, au cours de laquelle nous ferons une comparaison 
rapide de notre cas, soit avec celui de Massin, soit avec les tumeurs 
connues des mâchoires, présente donc en un sens une portée générale, 
en attirant l'attention, plus que n'avait pu le faire le premier auteur, qui 
ne disposait que d'un exemple entièrement isolé, sur l'importance théorique 
et les caractères spéciaux des epulides congénitales. Elle nous amènera 
à la conclusion que ces tumeurs, si rares soient- elles, constituent bien 
réellement un petit groupe à part, nettement distinct des autres variétés 
classiques d'épulides. 



^] Massin, Ein Eall von angeborenem Epitheliom, entstanden aus d. 
Schmelzorgan. Aroh. de Virchow, vol. 136, 1894, p. 328, avec PL VIII, 
fig. 3. 
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Obserratioii personnelle. 

Un fillette, née à terme, est amenée en janvier 1893 à la clinique 
chirurgicale de Lausanne le jour de sa naissance ; elle ne pouvait prendre 
le sein à cause de la présence sur le rebord gingival de son maxillaire 
inférieur, de 3 tumeurs qui Tempêchaient de joindre convenablement, 
soit les arcades alvéolaires, soit les lèvres. 

La plus grande de ces tumeurs est du volume d'une petite noix, 
légèrement aplatie, avec quelques sillons superficiels peu marqués. Elle 
mesure après durcissement, 24 — 22 — 15 mm.^) Pédicule très étroit et 
court. 

La seconde présente la forme et la grandeur d'un haricot ordinaire, 
12 — 7 — 4 mm, mesures prises sur la pièce durcie. Le pédicule, très 
court et étroit, s'insère à la paçtie concave de la tumeur, au hile. 

La troisième est composée de 2 petites tumeurs implantées sur le 
même pédicule très fin ; la plus grande irrégulièrement arrondie, un peu 
bosselée, 8 — 6 — 6 mm, l'autre, semblable comme volume et forme à 
un grain de blé. 

Chacune de ces tumeurs, corps et pédicule, est recouverte d'une 
muqueuse rose et lisse, et tout analogue à la muqueuse normale qui revêt 
les gencives et qui se réfléchit simplement de l'arcade alvéolaire sur le 
pédicule. Aucune ulcération. Consistance assez ferme; sur la coupe, 
on constate que ces tumeurs sont pleines, sans aucune trace de forniations 
kystiques. 

L'ablation se fit d'un coup de ciseaux, tranchant le pédicule à ras 
le niveau de la gencive, après une simple ligature à la soie. Guérison 
sans incident. 

Aujourd'hui, soit plus de 2 ans après l'opération, l'enfant, que nous 
avons revue, jouit d'une santé excellente. Elle possède toutes les dents 
qu'elle peut avoir (8 incisives, 4 canines, 4 petites molaires ; 16 en tout), 
bien formées et régulièrement plantées, ayant fait leur éruption chacune 
au moment voulu et sans incident. Il n'existe aucune malformation du 
maxillaire et on ne voit pas trace de cicatrice. U s'agit donc, au point 
de vue clinique, de tumeurs bénignes. 

Immédiatement après l'ablation, les tumeurs furent fixées par l'acide 
picrique, puis durcies dans l'alcool progressivement concentré. Pour 
notre étude, nous avons fait des coupes sériées au microtome, après in- 
clusion dans la celloïdine. Les coupes ont été traitées par des colorants 
variés, destinés à mettre en lumière les différents éléments ; elles ont été 
examinées dans la glycérine et dans le baume. Nous nous sommes 
assuré que la structure intime de chacune des tumeurs est identique. 
Nous en décrirons donc simplement une, la 2® , que nous avons entière- 
ment réduite en coupes. 

^) Longueur, largeur, épaiBseur. 
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Examen microscopique. 

Deux choses frappent dès le 1^ examen : 

que la tumeur ne provient pas directement de la muqueuse; 

que ce n'est pas non plus par le pédicule que se fait Tapport des 
éléments néoplasiques. 

Ces deux constatations découlent, la V^, du fait que le revêtement 
muqueux est absolument normal, régulier, partout nettement distinct de 
la tumeur qu'il recouvre; l'autre, du fait que le pédicule, sous la mu- 
queuse qui le recouvre, est uniquement de tissu fibreux avec quelques 
vaisseaux. 

Nous n'insistons pas davantage sur la structure du pédicule, qui, 
dans le stade de développement atteint actuellement par le néoplasme, 
ne lui amène pas autre chose que le sang dont il a besoin, dans des 
vaisseaux de petit calibre, de moyenne abondance et de structure normale. 

Quant au revêtement muqueux, avec ses couches stratifiées disposées 
comme d'habitude, ne présentant aucune formation papillaire, .îTne se 
confond nulle part avec la tumeur sous-jacente. En général celle-ci en 
est séparée par une fine capsule fibreuse dans laquelle rampent des 
vaisseaux de très petit calibre, le plus souvent des capillaires qui y for- 
ment une anse vasculaîre : le vaisseau arrive de l'intérieur de la tumeur 
et chemine un instant sous la capsule avant de reprendre sa direction 
première. Parfois il semble que cette fine membrane conjonctive sous- 
muqueuse manque sur un court espace; ou voit alors les cellules malpi- 
ghiennes reposer immédiatement sur les éléments propres de la péri- 
phérie du néoplasme ; mais ici encore, le revêtement malpighien conserve 
sa régularité immuable ; il n'y a pas trace de bourgeonnement de la mu- 
queuse à l'intérieur de la tumeur ; par leurs caractères propres, les deux 
ordres de cellules restent aussi tranchés qu'ailleurs, et même à ces places 
où ils sont si intimement accolés, on ne voit aucune pénétration de l'un 
dans l'autre, aucune forme de passage de l'un à Tautre. 

Le corps de la tumeur peut se diviser en 3 régions : une zone péri- 
phérique, une zone moyenne, et une région centrale aboutissant au hile, 
où s'attache le pédicule; on les distingue fort bien à l'œil nu déjà, sur 
les coupes passant par le milieu de la tumeur. Si nous les décrivons 
successivement, à part, c'est pour une raison toute pratique ; les éléments 
que chacune d'elles renferme, tout en ayant la même origine et la même 
nature, présentent des caractères extérieurs très différents ; ces différences 
sont trop tranchées pour permettre de faire une fois pour toutes la des- 
cription d'un élément néoplasique constant et typique. Mais il nous faut 
d'autant plus insister d'emblée sur le fait que d'une zone à l'autre 
existent des intermédiaires, que ces zones, pour tranchées qu'elles soient 
parfois, renferment en réalité toujours le même élément cellulaire fon- 
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damental de la tumeur; celui-ci diffère à rextrême suivant son âge et 
suivant les conditions mécaniques auxquelles il est soumis; mais entre 
les formes les plus éloignées on trouve ménagées toutes les transitions. 

La zone périphérique (v. PL X V fig. 1^ et fig. 2) est celle qui présente la 
structure la plus uniforme ; elle est presque entièrement constituée par des 
ceDules qui à première vue donnent l'impression de cellules épithéliales. Elles 
sont d'un volume considérable ; voici quelques-unes des mesures que nous 
en avons prises: 18— 18/i; 18— 30/i; 30— 36/i; 24— 42/u; 36— 36/u; 
30— 42/i; 12 — 66 /u, elles sont polyédriques, irrégulières, intimement 
accolées les unes aux autres sans l'intermédiaire de ponts intercel- 
lulaires. Le tissu interstitiel est réduit au strict minimum ; les vaisseaux 
ou quelques fines travées fibreuses font la démarcation entre des groupes 
cellulaires plus ou moins définis, groupes qui n'ont d'ailleurs rien de 
régulier, ni dans leur étendue, ni dans leur forme. Le corps cellulaire 
est grossièrement et régulièrement granuleux; il se colore bien, avec 
une teinte souvent assez différente de celle que prennent les cellules 
malpighiennes ; ces dernières sont, par exemple, beaucoup plus sensibles 
à l'action, soit du carmin d'alun, soit de l'acide picrique; comme elles 
contiennent aussi des granulations beaucoup plus fines, leur corps cel- 
lulaire paraît, dans les préparations montées au baume, entièrement 
uni; cela n'est jamais le cas pour nos cellules néoplasiques. 

Le noyau est grand, un peu plus que celui d'une cellule malpighienne, 
et varie entre 9— 9/i et 12— 12 /i. Il est en général ovoïde avec un 
ou deux muléoles et des granulations chromatiques ; d'ailleurs il présente 
des formes assez variées et les contours deviennent parfois tout à fait 
irréguliers, il se colore toujours très bien. Sa position dans la cellule 
n'est par constante; le plus souvent central, il est fréquemment péri- 
phérique surtout lorsqu'il est multiple. Un grand nombre de cellules 
sont multinucléaires ; le plus souvent tous les noyaux d'une même cellule 
sont de taille semblable. Les figures karyokinétiques s'observent en 
abondance. 

Cette zone contient beaucoup de vaisseaux. Leur paroi est en 
général très mince, et malgré des différences considérables dans le calibre 
de la lumière, ils se rapprochent presque tous du type capillaire par 
la simplicité de leur structure. Il n'est pas rare de voir les cellules 
néoplasiques tapisser immédiatement la surface d'un vaisseau même de 
grand calibre et qui n'a pour toute paroi que son endothélium et peut- 
être une fine membrane anhiste. Les cellules endothéliales présentent 
par ci par là des mitoses. 

Dans la zone moyenne (v. pi. XV fig. 1® et fig. 3) le tableau est 
entièrement différent: au lieu d'une mosaïque compacte d'éléments poly- 
édriques, nous voyons des cellules de formes plus variées, plus indépen- 
dantes, parfois d'une longueur extraordinaire et groupées en faisceaux 
enchevêtrés. A la périphérie de la tumeur, tout rappelle un tissu épi- 
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thélial ; ici, rien qui y ressemble, même de loin ; et si on voulait trouver 
à la structure générale de cette région un modèle, le premier qui se 
présente à l'esprit est celui d'un myome fascicule; non pas qu'une de 
nos cellules, prise à part, ressemble à une cellule musculaire lisse^ mais 
l'agencement des éléments est le même. 

Le protoplasma offre même aspect et mêmes réactions que celui des 
cellules de la zone périphérique; les noyaux ont même volume et même 
apparence; mais la cellule est toute tirée en longueur; étroite et peu 
épaisse, en général de forme plutôt ovalaire sur une coupe transversale^ 
elle est parfois assez allongée pour traverser tout le champ du micro- 
scope à un grossissement de 330 diamètres. Largeur et épaisseur varient 
entre 9 et ^5 ^ eu moyenne : la longueur va de 150 ii à 220 ^u, à 360 ii 
même. Les extrémités sont apointies et mousses; parfois les cellules 
se fusionnent à un de leurs bouts ou sur une autre partie de leur 
étendue; la cloison intercellulaire disparaît alors en tout ou en partie. 
Les noyaux sont nombreux; il n'est pas rare d'en voir 6 à 8 dans une 
de ces longues cellules, disposés à intervalles assez irréguliers; orientés 
pour la plupart à peu près dans le même sens que la cellule, ils peuvent 
cependant être franchement transversaux. Les figures karyokinétiques 
sont assez fréquentes. 

Si on considère les dimensions énormes de ces éléments et le grand 
nombre de leurs noyaux, on est tenté de leur décerner le nom de cellules 
géantes. Se forment-elles par la coalescence de cellules primitivement 
isolées, ou chacune dérive-t-elle d'une cellule unique, dont le protoplasraa 
a conservé son intégrité malgré les divisions successives du noyau? Nous 
ne pouvons résoudre ici cette question encore pendante même pour les 
cellules géantes ordinaires. L'existence, dans plusieurs de nos cellules 
géantes fusiformes, de cloisonnements partiels, peut être aussi bien l'in- 
dice d'une fusion incomplète que la marque d'une division inachevée. 

Quant à la direction générale de ces faisceaux cellulaires, elle est 
très variable ; en général plutôt parallèle à la surface de la tumeur, 
elle est souvent la même que celle des vaisseaux sanguins; ceux-ci, qui 
cheminent un peu dans tous les sens, sont alors, entourés d'un manchon 
de cellules orientées comme eux. Aussi en observe-t-on, sur la même 
préparation, des coupes longitudinales, obliques et transversales. 

On rencontre encore des groupes de cellules logées dans des espaces 
interstitiels; plus petites, serrées, elles sont distribuées dans des sens 
divers et avec une orientation variable du noyau; elles ne remplissent 
pas toujours l'espace dans lequel elles se trouvent, et qui doit, pour cette 
raison, être considéré comme préformé. Il nous paraît vraisemblable 
que ce sont des espaces lymphatiques. 

Le tissu intercellulaire est un peu plus abondant, au moins par 
places, que dans la région périphérique; les cellules sont logées dans 
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une substance interstitielle lâche , ne contenant que de rares éléments 
connectifs. 

Les vaisseaux sont plus nombreux aussi; ils le sont même tellement, 
en quelques endroits très limités, qu'on pourrait presque y admettre la 
tendance à la formation d'un angiome. Ils présentent en grande partie 
le même caractère embryonnaire que nous avons déjà relevé, dû à la 
finesse de la paroi, qui n'est nullement proportionné au calibre de la 
lumière; quelques karyokinèses dans les endothéliums. 

On peut souvent, dans ces régions où les vaisseaux sont particulière- 
ment abondants, saisir des rapports intéressants entre les vaisseaux et 
les éléments propres du néoplasme. Nous avons déjà vu ces derniers, 
dans la zone périphérique, revêtir directement des vaisseaux même de 
fort calibre, et leur tenir en quelque sorte lieu d'une adventice absente ; 
ici, dans ces petits foyers angiomateux, on observe plus volontiers encore 
le groupement des cellules néoplasiques autour des vaisseaux, leur for- 
mant une véritable gaîne cellulaire, aussi bien que des leucocytes aux 
bourgeons vasculaires d'un tissu de granulations. Par places on observe 
même, sur des coupes transversales de grands capillaires, une ou deux 
cellules endothéliales très agrandies, gonflées, proéminentes, granuleuses, à 
noyau plus foncé ; ou l'on voit à l'intérieur d'un vaisseau, et semblant faire 
partie de sa paroi, une, ou quelques-unes de nos cellules fondamentales ; 
aussi avons-nous été tenté, à différentes reprises, d'admettre qu'elles pour- 
raient provenir d'une prolifération de l'endothélium vasculaire ; la grande 
délicatesse de pareilles constatations nous fait cependant réserver nos 
conclusions sur ce point. 

Dans ces mêmes régions, il arrive parfois que les cellules présentent 
les signes d'une dégénérescence muqueuse: présence de vacuoles claires 
dans le protoplasma, disparition des granulations, refoulement puis 
atrophie du noyau; en définitive, formation d'une vésicule homogène et 
transparente. 

Cette zone moyenne est donc loin de présenter la même uniformité 
que la région périphérique. L'enchevêtrement des fascicules de cellules 
fusiformes lui donne déjà un aspect plus varié; la plus grande abondance, 
par places, du tissu interstitiel et des vaisseaux y contribue encore ; enfin 
on y retrouve des foyers de cellules analogues à celles des deux autres 
zones, et toutes les formes de passage entre celles-ci et les cellules fusi- 
formes géantes. Vers la limite extérieure, les éléments diminuent pro- 
gressivement de longueur, prennent une forme plus ramassée, voient le 
nombre de leurs noyaux diminuer; cette transformation, qu'on peut 
aisément suivre pas à pas, aboutit à une cellule polyédrique de la zone 
périphérique. Du côté de la zone centrale le volume des cellules dé- 
croît davantage encore; les amas cellulaires deviennent beaucoup plus 
denses et renferment en même temps une plus grande proportion d'élé- 
ments connectifs. 
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Dans la zone centrale ou du hile, nous trouvons surtout des éléments 
encore jeunes, peu développés, et dont la différenciation est souvent trop 
peu avancée pour qu'on puisse en déterminer la nature avec une entière 
certitude. Les cellules que nous pouvons considérer comme spécifiques 
de notre tumeur y sont beaucoup plus petites que dans les deux autres 
zones, serrées les unes contre les autres, polyédriques ou un peu aplaties 
fusîformes. Autour du noyau, volumineux et très fortement coloré, le 
protoplasma est peu abondant mais présente déjà les mêmes granulations 
volumineuses, les mêmes affinités de coloration que dans les éléments 
parvenus à leur entier développement. Les plus jeunes n'ont guère 
qu'une mince bande de protoplasma entourant le noyau; d'autres, au 
contraire, parci par là, ont déjà aquis un volume plus respectable et 
diffèrent à peine des grandes cellules de* la zone périphérique. 

Sur chaque coupe on distigue dans cette région deux ou trois foyers 
où l'agglomération cellulaire est d'une densité exceptionnelle ; autour de 
quelques petits vaisseaux se serrent un nombre considérable de noyaux 
intensément colorés et presque sans corps cellulaire. Ces éléments, qu'il 
n'est pas possible de différencier sûrement de leucocytes ou de cellules 
connectives jeunes, et parmi lesquels il se trouve probablement une 
certaine proportion de ces dernières, ne sont cependant pour la plupart 
pas autre chose que nos grandes cellules néoplasiques , à leur premier 
stade de développement. Ces foyers constituent en quelque sorte les 
centres germinatifs de notre tumeur — et cette constation vient confirmer 
ce que nous disions au début, que le néoplasme ne reçoit plus ses élé- 
ments ni de la muqueuse qui le revêt ni du pédicule qui lui fournit 
uniquement des vaisseaux. C'est en lui-même qu'il faut chercher et que 
l'on trouve les éléments à la prolifération desquels est dû son accroisse- 
ment. Cette conclusion de notre examen microscopique explique l'ab- 
sence de toute récidive locale après ablation de la tumeur; celle-ci con- 
stitue en effet un tout dont le renouvellement ne dépend pas des tissus 
adjacents mais uniquement de la conservation de sa région centrale. 
L'histoire clinique de l'enfant confirme, nous l'avons vu, ces notions que 
nous fournit le microscope. 

Le tissu connectif de cette région est peu développé; il est re- 
présenté par quelques travées fibreuses qui se détachent de la masse du 
pédicule, et par une certaine proportion d'éléments encore très jeunes, 
disséminés au milieu des cellules propres de la tumeur. Les vaisseaux 
sont tantôt à parois normales, comme dans le pédicule, tantôt à caractères 
plus embryonnaires, comme dans les autres régions de la tumeur. Les 
cellules de leur endothélium présentent souvent les phénomènes de la 
division indirecte du noyau. 
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Obserratlon de Massin.^) 

Ce sont deux petites tumeurs, Tune comme une fève, Tautre comme 
une cerise, avec le germe d'une 3®, qui ne s'est pas développée; elles 
sont largement pêdiculées, sur le rebord gingival du maxillaire supérieur 
d'un nouveau-né. Pas de métastase, ni, après ablation pure et simple, 
de récidive. Sous la couche normale d'épithélium de la muqueuse, la 
tumeur, renfermée dans une fine capsule, est constituée par de grandes 
cellules polyédriques ou parfois aplaties et disposées en couches stratifiées, 
par des vaisseaux sanguins à caractère embryonnaire, et par un tissu 
intercellulaire connectif très rare, plus abondant vers le centre où il 
devient muqueux. 

Discutant en quelques mots la nature de ces grandes cellules qui 
constituent à elles seules presque toute la tumeur et la caractérisent, 
l'auteur en fait des cellules épithéliales et les considère comme dérivées 
des cellules du bourgeon adamantin. Le tissu muqueux du centre de 
la néoplasie est du tissu embryonnaire, tel qu'il entoure normalement 
l'organe adamantin, et qui a suivi Tépithélium dans sa prolifération 

exagérée. 

* * 

Comme ou le voit d'après ce bref résumé , toute l'histoire clinique, 
toute l'apparence macroscopique et microscopique des tumeurs décrites 
par Massin et des nôtres sont identiques à part quelques détails sans 
portée générale. Mais les conclusions, tout hypothétiques, d'ailleurs, de 
cet auteur, sont-elles les seules admissibles? Il nous reste, pour le 
savoir, à déterminer l'origine réelle de notre tumeur. Comme nous 
ne pouvons plus en constater le point de départ dans les tissus en- 
vironnants, nous en sommes réduits à des suppositions; celles-ci sont 
nombreuses, et la première décision que nous avons à prendre, savoir 
si nous sommes en présence d'une tumeur épithéliale ou d'une tumeur 
mésoblastique, n'est déjà pas sans offrir de réelles difficultés. 

Parmi les tumeurs mésoblastiques, un sarcome serait la seule qui 
puisse présenter avec notre épulide quelque analogie, et nous savons 
que les tumeurs sarcomateuses des maxillaires, centrales ou épuliques, ne 
sont pas rares, bien qu'on n'en ait, jusqu'à aujourd'hui, jamais observé 
qui fût congénitale. L'aspect des vaisseaux est bien celui que Ton re- 
marque dans les sarcomes; cependant, à serrer la comparaison de plus 
près, nous arrivons à la conclusion qu'une sarcome alvéolaire est la seule 
variété qui ait avec notre épulide une ressemblance réelle; or il existe 
entre eux une différence essentielle : la trame de notre tumeur est formée 
par un tissu connectif ordinaire, contenant des cellules propres de nature 



^) 1. ç. 
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tout autre que les cellules Déoplasiques fondamentales. Ces épulides ne 
sont donc pas des sarcomes. 

Nous ayons insisté sur les relations étroites entre les éléments spé- 
cifiques de notre tumeur et les vaisseaux, mentionnant à diverses reprises 
l'intimité du rapprochement entre Fendothélium vasculaire et les cellules 
néoplasiques. Ces relations nous avaient donné à penser qu'il fallait peut- 
être chercher dans une prolifération atypique des cellules endothéliales le 
germe de la tumeur; à ce point de vue aussi la fréquence de mitoses 
dans les vaisseaux n'était pas sans importance. Mais tous les caractères 
de notre tumeur diffèrent entièrement de ceux des endothéliomes décrits 
par les auteurs ^ et nos constatations ne sont pas assez évidentes pour 
nous permettre là-dessus une conclusion ferme. 

Notre tumeur ne ressemblant à aucune autre tumeur mésoblastique, 
il est superflu d'allonger la liste des comparaisons et nous sommes amenés 
à la notion d'une tumeur épithéliale. Il faut avouer que si les cellules 
de la zone périphérique donnent bien l'impression d'un épîthélium, ceDes 
de la zone moyenne en sont par leur apparence aussi éloignées que pos- 
sible ; et quelque variées que soient les modifications qu'une cellule épi- 
théliale peut subir en certaines occasions — nous n'en voulons pour 
exemples que les cellules des organes des sens, du cristallin entre autres, 
celles de l'organe adamentin — nous ne les voyons pourtant jamais dans 
une tumeur simple, c'est à dire dans des conditions qui ne rappellent 
guère celles de ces organes si fortement différenciés, prendre des formes 
aussi distinctes de leur type primitif que celles de nos cellules fusiformes 
géantes. Cependant, puisque l'examen des premières phases du développe- 
ment de notre épulide ne nous éclaire pas sur son point de départ, le plus sûr 
est de s'en tenir aux indications que nous furnissent les cellules arrivées 
à leur plein développement; or ce sont les plus périphériques, et celles- 
ci rappellent très vivement des éléments épithéliaux; si l'on n'avait sous 
les yeux que des coupes intéressant seulement la région corticale, dans 
lesquelles on ne voit qu'un pavé de cellules polyédriques agglomérées, il 
semble qu'on n'hésiterait pas à les reconnaître pour des cellules épi- 
théliales. 

Le néoplasme pourrait dès lors dériver, soit de l'épithélium de la 
muqueuse, soit de l'organe adamantin ou des bourgeons épithéliaux 
qui l'accompagnent, soit enfin de formations tout à fait accidentelles, 
telles qu'une inclusion de l'épiderme fœtal au cours du développement 
de l'arcade dentaire. 

Nous avons déjà vu que la 1® de ces hypothèses est contredite par 
l'examen microscopique ; la 3® n'est, cela va sans dire, pas démontrable ; 
nous ne la faisons entrer en ligne de compte que parce que l'origine 



^) V. en particulier Lancereatjx, Traité d'Anat. pathol., T. I, p. 309 etc. 
et ZiEGLER, Lehrb. d. Pathol. Anatomie, 1895, I, p. 429. 
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adamantine de notre épulide^ peut-être plus vraisemblable au premier 
abord y n'est cependant nullement établie à nos yeux, et que l'admettre 
sans discussion, comme l'a fait Massin, ne nous paraît pas préparer une 
solution satisfaisante de la question. Nous ne trouvons en effet, ni 
dans l'embryologie normale du follicule dentaire chez l'homme, ni dans 
l'anatomie pathologique des productions morbides qui en proviennent, 
aucun point d'appui assez ferme pour pouvoir affirmer que notre tumeur 
dérive de l'organe adamantin. Nous allons rapidement passer en revue 
ces deux catégories de faits. 

Le développement du follicule dentaire est bien connu, grâce au 
nombre considérable de travaux de valeur qui ont été publiés sur ce 
sujet. L'embryologie humaine et l'embryologie comparée ont été tour 
à tour mises à contribution , et tous les auteurs ^) sont aujourd'hui 
d'accord pour admettre l'origine épithéliale de l'émail et l'origine méso- 
blastique de la pulpe, de la dentine et du cément. Les divergences ne 
portent que sur des points de détail. Nous avons contrôlé les descriptions 
classiques sur des séries de coupes de maxillaire de fœtus; or il faut 
avouer qu'à aucun moment de leur développement, les cellules de 
l'organe adamantin ne présentent une ressemblance même éloignée avec 
les cellules de notre épulide. Sauf peut-être au début de l'invagination 
du pédicule, où les cellules qui se différencient alors de l'épithélium 
malpighien sont très serrées, petites, fortement granuleuses, à gros noyau 
très coloré — un tableau qu'on pourrait rapprocher de celui que nous 
avons fait des centres germinatifs de notre tumeur. Mais ces caractères 
sont simplement ceux de toute cellule jeune, et ont précisément ceci de 
caractéristique, qu'ils se présentent avant toute différenciation spécifique ; 
il est donc naturel que nous les retrouvions dans ces deux circonstances, 
et ce rapprochement ne saurait en aucune façon nous autoriser à la con- 
clusion que nos cellules épuliques sont des cellules adamantines. 

Et si nous comparons les épulides congénitales aux tumeurs que 
l'on reconnait aujourd'hui comme des tumeurs adamantines, nous ne 
voyons encore ici que différences partout et ressemblances nulle part. 
Nos notions actuelles sur les tumeurs adamantines datent des travaux 



^) Pour l'embryogénie du follicule dentaire, v. Waldbteb, Bau und 
Entwîcklnng der Zahne, in Stbickeb's Handb. d. Lehre v. d. G-eweben, 
Leipzig 1871, I, p. 333 etc. (Donne la bibliographie très complète.) 
Legbos et Maoitot, Journal de l'Anatomie, 1873, T. IX, p. 409. EÔL- 
LIKER, Embryologie, trad. Schneider, 1882, pp. 854—860. HsBTWia, Lehrb. 
der EntwickeluDgsgeschichte , Jena 1886, I, pp. 225 — 232. Hoffmann- 
Baubeb, Lehrbuch der Anatomie d. Menschen. Erlangen 1886, I, pp. 504 
bis 515. 

Nous n'avons indiqué ici que les auteurs les plus importants, dont les 
trayaux représentent des recherches à la fois originales et complètes. 
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de Malassez ^) qui attira l'attention sur des formations accessoires, jus- 
qu'alors inaperçues, négligées ou mal interprétées, et dont il démontra 
le rôle pathogénique avec beaucoup de perspicacité et d'autorité. H 
s'agit de ce que cet auteur a appelé les débris épithéliauz paradentaires ; 
ce sont des traînées d'éléments cellulaires disséminés jusqu'à une assez 
grande profondeur au sein du ligament alvéolo-dentaire, restes d'épithélium 
qui, lors de la formation de l'organe adamantin, n'ont pas réussi à évoluer 
entièrement. Les groupes les plus superficiels constituent probablement 
une partie des glandes dentaires de Serbes ^), ou glandulae tartaricae, 
dont ou connaissait déjà l'origine et la nature réelle. L'existence des 
groupes profonds a été confirmée par Fbédel ; ^) Collaud , *) dans ses 
recherches sur des chiens, chats et porcs adultes, a eu de même l'occasion 
de les constater. 

L'importance de ces masses épithéliales paradentaires, minime au 
point de vue physiologique, devient considérable au point de vue patho- 
logique, surtout dans la production des tumeurs des mâchoires. C'est 
d'elles que Malassez et ses élèves ^) et la plupart des auteurs qui de- 
puis 1886 ont abordé ces questions, •) font dériver presque toutes ces 
tumeurs des mâchoires contenant de l'épithélium, qu'elles soint centrales 
ou épuliques, et quelque variées que soient leur dénomination, leur nature 
histologique ou leur histoire clinique, kystes radiculo-dentaires, dentifères, 
odontoplastiques, mixtes, embryoplastiques, uniloculaires, multiloculaires ; 
épulides; odontomes embryoplastiques; épithéliomes carcinomateux etc. etc. 

Toutes ces tumeurs d'origme adamantine différent du tout au tout 
de nos épulides. Elles ne sont jamais multiples. Toutes sont acquises, 
développées à un âge avancé, à part celles qui succèdent à une périostite 
alvéolodentaire et qui peuvent se produire dès la 2® enfance. Beaucoup 
renferment des formations dentaires bien visibles. La plupart sont logées 
entre les deux tables du maxillaire, et kystiques; celles qui ne le sont 
pas sont ou bien des cancers ordinaires ou des épulides fibreuses avec 
quelques rares traînées épithéliales. L'épithélium que contient ces tumeurs 



^) Malassez, Sur l'existence d'amas épithéliaux autour de la racine 
des dents chez l'homme adulte et à l'état normal (débris épithéliaux para- 
dentaires). Arch. de Physiologie, 1885, V, p. 129 etc., avec PI. III et IV. 

Sur le rôle des débris épithéliaux paradentaires. Ibid., p. 309 ff. sqq. 
et PI, XI et Xn; suite et fin 1885, VI, p. 397 et PL XII et Xni. 

^ Serbes, Essai sur l'anat. et la physiol. des dents. Paris 1817, 
p. 28 sqq. 

^) Fbédel, La greffe dentaire. Vienne, p. 41. 

^) GoLLAUi), Etude sur le ligam. alvéolo-dentaire. Internat. Monats- 
schrift f. Anatomie et Physiologie, 1890, p. 32 sqq. 

^) V. entre autres Chibbet, Contribution à l'étude anatomo-pathol. des 
épithéliomas adamantins. Thèse de Paris, 1894. (Bibliographie complète). 

^) V. entre antres Kummeb , Pathogénie des kystes épithéliaux des 
maxillaires. Bévue médicale de la Suisse rom, 1893, nov., no. 11, p. 705. 
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est tantôt disposé en simples trainées, comme pour les débris paraden- 
taires eux-mêmes, tantôt il rappelle un bourgeon adamantin bien diffé- 
rencié, tantôt enfin aboutit même à sécréter de l'émail. 

Si donc nous voulons trouver une tumeur congénitale de la mâchoire 
dans laquelle on puisse légitimement voir le produit d'une impulsion 
pathologique donnée au développement de l'organe adamantin, ce n'est 
pas nos épulides qu'il faut prendre comme exemple, mais bien la tumeur 
décrite par Vebneuil, ^) et qui est, à notre connaissance, absolument 
unique en son genre : elle était composée d'une gangue fibreuse contenant 
des noyaux cartilagineux et osseux, et des kystes, les uns à revêtement 
pavimenteux, les autres à épitbélium cylindrique vibratile. C'est, sans 
doute, une tumeur tératoïde ; elle constitue même, pour Magitot, ') un 
exemple de polygnathie; mais au moins retrou ve-t-on , dans quelques 
unes de ses parties, les mêmes caractères que dans certaines tumeurs 
adamantines de l'adulte. 



En résumé, donc, et pour conclure: 

Les épulides congénitales diffèrent essentiellement des épulides con- 
nues, fibreuses, sarcomateuses, cancéreuses, ou adamantines, dérivant 
d'un débris épithélial paradentaire. 

Leurs éléments spécifiques sont de très grandes cellules, polymorphes, 
vraisemblablement de nature épithéliale (endothélium ?). 

H n'est pas possible encore de déterminer avec certitude leur point 
de départ, qui ne paraît pas être dans l'organe adamantin; peut-être 
faut-il le rechercher dans une inclusion accidentelle de la muqueuse gingi- 
vale au cours du développement de l'arcade alvéolaire. 

Lausanne, mai 1895. 



^) Yebneuil, Tumeur congénitale polycystique. Bull. Acad. Hédec. 
1876, p. 644. 

^ HAaiTOT, De la polygnathie chez l'homme. Annales de gynécologie, 
août et septembre 1875, T. lY, pp. 81 et 161. 
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Ezplioation des Egares. 
PL XV fig. 1, a, 8. 

Fi g. 1. Leitz, I, 3. Coupe comprenant tonte l'épaiBseur de la tnmeur. 
a, revêtement muqueux normal. — b, zone périphérique de la tumeur, à 
grande cellules d'apparence épithéliale. — c. zone moyenne, à longues cellules 
fasciculées, en coupes longitudinale et transversale. — d, région centrale et 
du hile, cellules jeunes. — e, tissu connectif du pédicule. 

Fig. 2. Lbitz, I, 7. Cellules de la zone périphérique. 

Fig. 3. Leitz, I, 7. Zone moyenne, cellules fusiformes géantes, fasci* 
culées, a. en coupe longitudinale. — b. en coupe transversale. — c. vaisseau. — 
d, cellules connectives. 
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Cancer gélatineux du sein avec corps calcaires. 



Plu- 
ie Docteur E. Olivier. 

Avec Planche Y Fig. 4—5. 



Nous n'avons trouvé dans la littérature spéciale qu'un seul cas pareil 
à celui qui fait l'objet de cette note: on en doit à Ackebmann une des- 
cription succincte.^) A T époque où il fut publié, le fait, de l'avis même 
DE ViBCHOw, était unique; il Test, à notre connaissance, resté jusqu'à 
aujourd'hui; sa rareté même est la raison de cette publication.*) La 
comparaison de ces deux cas permet d'affirmer leur ressemblance presque 
complète, si on fait abstraction de quelque différence dans les caractères 
généraux des deux tumeurs, et de quelques détails que la brève notice 
d' Ackebmann ne mentionne pas. 



^) AcKERMÂNN, Garcin. mammae cicatricans cum corporib. arenaceis. 
Arch. Virchow, nov. 1869, vol. 45, p. 60, avec PI. m, fig. 3. 

^ Nous ne citons qu'en passant un cas qui ne présente qu'une analogie 
éloignée avec le nôtre: Aotama a observé, dans un cancer du sein, des 
corps hyalins rappelant les corps amylacés ; mais sa tumeur ne contient pas 
de corps calcaires. (Yorkommen von den C. amylacea &hnlicher Substanz 
in einem Brustkrebs. Arch. Virchow, déc. 1886, vol. 106, p. 575, avec 
PI XII, fig. 3.) . 

Les cancers à corps calcaires ne sont pas si rares dans les ovaires. 
V. à ce sujet Marchand, cité par Olshausen, in Pitha-Billroth, vol. IV, 
livr. 6, p. 431; il voit, au début, des particules calcaires dans les cellules. — 
FLAisCHIiEN, in Arch. Virchow, vol. 79, p. 19, in Zeitschrift f. Geburtsh. 
u. Gyn&kol., vol. VII, p. 464: il observe que les cellules deviennent plus 
réfringentes, perdent leurs granulations, leur noyaux diminue; elles se fusi- 
onnent en masses colloïdes qui se calcifient. — KOLISKO, in Medicin. Jahr- 
bûcher, 1884, livr. Il et lU, fait les mêmes constations, mais appelle 
„hyalines^ les masses „colloïde8^ de Flaischlen ; il trouve que le dépôt 
des particules calcaires se fait par couches concentriques. 
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II s'agit^ chez une femme de 46 ans, d'ailleurs bien portante, d'une 
tumeur du sein droit; elle a débuté il y a 9 ans, ses seuls symptômes 
ont consisté en quelques douleurs peu prononcées. Située dans le 
quadrant inféro-exteme, elle est assez exactement hémisphérique; sa 
présence modifie à peine la forme générale du sein; elle repose par sa 
surface plane sur les plans profonds. Dimensions, 6 cm. de diamètre, 
vertical ou transversal, 3 cm. de rayon, en profondeur. Contenue dans 
une capsule ferme, la tumeur reste assez lil^e vis à vis des tissus ad- 
jacents, n'envahit ni le mamelon, auquel elle confine, ni la peau, ni le 
tissu adipeux, ni les plans profonds. Partout ailleurs la glande mam- 
maire est bien conservée. Surface un peu irrigulière à bosselures arron- 
dies; consistance ferme, élastique, due à la tension de la capsule: par 
places, celle-ci est perforée par la néoplasie, qui pousse à l'extérieur 
de petits nodules gélatineux, grands comme une tête d'épingle. Sur la 
coupe: deux noyaux centraux, un peu plus gros chacun qu'une noix, 
entourés de noyaux plus petits qui constituent les bosselures super- 
ficielles. Le tout logé dans un tissu connectif dense, gris-rosé, envoyant 
des travées secondaires à l'intérieur de chaque noyau ; ceux-ci présentent 
une coloration jaune pâle, piquetée par places de petits hémorrhagies 
brunes ou rouges; leur substance fondamentale est gélatiniforme, molle, 
translucide, marquée de fines granulations grises. 

La tumeur n'a fait, au moment de l'opération, aucune métastase; 
la toilette axillaire permet de constater au microscope dans les ganglions 
de l'aisseUe une dégénérescence adipeuse partielle, mais pas trace de car- 
cinome. 

Bien ne fait soupçonner a l'oeil nu, non plus qu'au doigt, la pré- 
sence de concrétions calcaires dans cette tumeur au toucher gélatineux ; 
à peine, et très rarement, au rasoir, un très léger cri. Durcissement à 
l'alcool. Les coupes ont été faites sur la tumeur non décalcificée. 

Structure histologique. Nous n'insisterons pas sur les ca- 
ractères généraux de la tumeur. C'est un cancer tubulaire à dégéné- 
rescence muqueuse très prononcée, et contenant des corps calcaires en 
très grand nombre. 

a) Stroma connectif: alvéoles fibreux, tantôt de tissu con- 
jonctif fibreux dense, avec cellules conjonctives ordinaires; tantôt et 
surtout, d'un tissu transparent, vitreux, déposé par larges couches sans 
délimitation nette, et contenant des cellules rares, arrondies ou mul- 
tipolaires, en dégénérence muqueuse. Par places, petits foyers hé- 
morrhagiques anciens, le pigment sanguin contenu dans des cellules 
ayant acquis une coloration jaune-brun. 

b) Dans ce stroma sont logées les formations cellulaires 
d'un cancer tubulaire: groupes arrondis, ovalaires ou allongés de 
cellules volumineuses, prismatiques ou polyédriques, à grand noyau géné- 
ralement ovoïde. Dans les régions où la transformation muqueuse du 
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tissu conjonctif est la plus avancée; les nids de cellules nêoplasiques 
dégénèrent à leur tour, subissent la transformation colloïde ou s'atrophient 
jusqu'à disparaître. 

c) Les vaisseaux sanguins sont contenus dans les travées fi- 
breuses; dans les noyaux devenus complètement colloïdes, ik sont parfois 
représentés par de simples lacunes. 

d) Les concrétions calcaires. Ce sont des corps globuleux; 
les uns de petite taille et%on8ervant alors assez bien la iorme sphérique; 
les autres plus grands, composés de deux ou plusieurs éléments sphériques 
soudés, les plus volumineux bosselés comme un sac de noix. La gran- 
deur des concrétions simples varie de 7 à 1 2 /i pour les petites , de 30 
à 75 ^ pour les moyennes, de 100 à 130 ^ pour les plus grandes; les 
concrétions composées atteignent jusqu'à 80 sur 150 fi. Le contour est 
foncé, la masse incolore, très réfringente, avec quelques granulations 
et striations superficielles. Il est très rare d'apercevoir d'emblée dans 
un corps calcaire l'indication de sa structure intime; à peine devine-t- 
on, dans les plus petites concrétions, les éléments d'une striation con- 
centrique. 

La nature calcaire de nos concrétions se prouve par l'action des 
acides ; l'ac. acétique, par exemple, transforme complètement l'aspect des 
concrétions et provoque à leurs dépens la formation de bulles de CO^ 
sous le verrelet. La dissolution de l'élément calcaire se fait de cette 
manière sans différenciation préalable de la structure de la concrétion: 
toute la masse réfringente se lond, sous l'oeil même de l'observateur, 
régulièrement de la périphérie au centre. Dans les régions riches en 
corps calcaires, où ils sont agglomérés en amas serrés et étendus, la 
décalcification donne un aspect tout nouveau à la préparation qui paraît, 
au faible grossissement, constituée par un réseau lacunaire irrégulier, 
chaque concrétion étant remplacée par une lacune transparente. 

L'action, peu prolongée, d'une solution faible d'ac. picrique permet 
par contre de se bien rendre compte de la disposition intérieure des 
corps calcaires, sans les colorer d'ailleurs. Elle met en évidence des 
stries concentriques, larges ou linéaires, réfringentes, plus ou moins ré- 
gulières, nettes ou diffuses, en nombre variable, 5 à 6 environ pour une 
concrétion moyenne. Elle fait voir en outre des stries radiaires, les unes 
très fines, linéaires, serrées, régulières, les autres plus larges et moins 
franches. Ces deux ordres de lignes se retrouvent ainsi, avec une net- 
teté plus ou moins prononcée, dans toutes nos concrétions, simples ou 
composées; dans ces dernières on peut observer tantôt une simple ag- 
glutination de corps simples, chacun ayant conservé son contour propre, 
tantôt une fusion plus intime, en ce sens qu'une gangue commune les 
enveloppe tous; on peut retrouver dans cette enveloppe générale les mêmes 
stries soit concentriques soit radiaires. 

Pour une orientation générale, le mieux est, avant décalcification^ 
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de colorer & rhématoxyline ; les corps calcaires la fixent très vivement, 
et ressortent en violet foncé sur le fond, traité au besoin par une double 
coloration. Pour les détails, il est préférable de recourir à une préparation 
décalcifiée. On constate alors, à la place de la concrétion, une for- 
mation beaucoup moins réfringente, tout à fait transparente, aux contours 
moins nets, marquée à sa surface de quelques plis fins, irriguliers. Ja- 
mais de striation radiée; parfois quelques stries concentriques un peu 
ondulées, nettes, fines, visibles surtout dans les petites concrétions ; par- 
fois au centre, une formation qui rappelle un noyau. 

Ce stroma des corps décalcifiés est extrêmement résistant vis-à-vis 
des réactifs ; les halogènes, les acides ou les alcalis dilués ou concentrés, 
ne l'attaquent pas ; les colorants restent presque sans action sur lui. Il 
ne présente aucune des réactions de la substance amyloïde, qui, d'ail- 
leurs ne se calcifié jamais 0? ni la même affinité que la substance hyaline 
pour les colorants acides; en particulier, la coloration de tan Gieson, 
dont Ebnst ') a mis en lumière la valeur comme révélateur de la sub- 
stance hyaline, donne le résultat opposé à celui qu'où aurait pu attendre : 
le corps décalcifié prend une teinte violet pâle, due à l'hématoxyline, et 
n'est pas influencé par l'ac. picrique et la fuchsine acide. Même im- 
passibilité vis-à-vis de la thionine. 

Notons en passant que, dans nos préparations non traitées à l'acide, 
nous n'avons rencontré nulle part des granulations calcaires de petites 
dimensions, disséminées et indépendantes, comme on les observe dans 
certains tissus en voie de se pétrifier (cartilage, parois vasculaires) ; nous 
n'y avons pas vu davantage des corps non calcifiés ou incomplètement 
calcifiés. 

Le nombre des concrétions est variable et il n'est pas possible de 
savoir ce qui détermine leur degré de fréquence; absentes de quelques 
uns des noyaux périphériques de la tumeur, elles sont entrêmement abon- 
dantes dans d'autres; dans les noyaux centraux, elles sont accumulées 
de préférence le long des travées fibreuses qui les entourent; une fois 
colorées à l'hématoxyline, on les y voit à Toeil nu, formant des amas 
ou des traînées linéaires parfois de quelques millimètres de long; elles 
y sont agglomérées par centaines. 

Leur situation dans le tissu ambiant. varie. A cet égard, leur vo- 
lume est sans importance: petites ou grandes, simples ou composées, 
elles peuvent se trouver dans deux conditions bien différentes: dans un 
nid de cellules carcinomateuses, ou au contraire en plein tissu connectif. 
Ces dernières, logées soit dans les travées fibreuses, soit dans les couches 



*) SiEGEET, Untersuch. ûber die Corp, amylacea s. amyloïdea. Arcb. 
Virchow, 1893, vol. 129, p. 543. 

^) Eri^st, TTeber Psammome. Zîegler's Beitrage z. pathol. Anatomie. 
Vol. X, p. 234. 
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de tissu maqueuxy isolées de toute connexion cellulaire apparente , sont 
de beaucoup les plus nombreuses. Les premières se voient soit à l'ex- 
trémité d'un boyau cellulaire carcinomateux, soit complètement entourées 
de cellules cancéreuses et comme serties dans le lumen. A trois re- 
prises, nous avons vu une concrétion, de volume moyen, accollée direc- 
tement à la paroi d'un vaisseau capillaire, n'étant séparée de la lumière 
que par l'endothélium ; on dirait une gouttelette exsudée et coagulée à 
l'instant de sa sortie du vaisseau. On ne peut établir, sur ces différences 
de localisation, de distinction entre diverses sortes de corps calcaires 
dans notre tumeur; ils présentent en réalité tous les mêmes propriétés 
générales: aspect extérieur avant tout réactif, disposition des molécules 
calcaires, nature du stroma de la concrétion décalcifiée, tous ces carac- 
tères, se retrouvant les mêmes, démontrent pour toutes nos concrétions 
la réalité d'une origine commune identique. 

Un détail cependant permet de se rendre compte de la genèse de 
nos corps calcaires mieux que leur distribution ou que la nature de leur 
stroma, si impassible vis-à-vis des réactifs: c'est la présence dans quel- 
ques-uns d'entre eux, d'une formation que nous avons mentionnée en 
passant, et déjà comparée à un noyau. L'existence de ce corps nucléaire^ 
n'est pas fréquente; on le retrouve indifféremment dans des concrétions 
interstitielles ou dans d'autres faisant partie d'un nid cellulaire carci- 
nomateux. Dans bien des cas, ce noyau de la concrétion est assez bien 
conservé pour qu'on puisse affirmer qu'il dérive directement d'une cellule ; 
cellule connective ou cellule cancéreuse. Dans les conditions favorables 
on le voit constitué par deux éléments, l'un central, arrondi, nettement 
coloré, correspondant par sa situation, son volume, ses affinités de co- 
loration à un noyau; l'autre, qui l'entoure comme le corps cellulaire 
entoure le noyau, plus pâle, et que sa grandeur et son aspect font con- 
sidérer comme le corps de la cellule dégénérée. Tout autour se sont 
déposées les couches concentriques et incolores du stroma hyalin de la 
concrétion (v. PL XV fig. 4). Pour quelques-unes des concrétions inter- 
stitielles, on peut voir (après décalcification) un tablau légèrement diffé- 
rent, mais tout aussi intructif: le corps cellulaire agrandi, transformé 
en une sorte de vésicule transparente, et le noyau conservé mais refoulé 
à la périphérie et comprimé : un processus qui, morphologiquement, rap- 
pelle de très près celui de la formation des cellules adipeuses. 

Ce corps nucléaire peut se trouver soit dans des concrétions simples, 
soit dans des concrétions composées ; dans ce dernier cas, une seule des 
granulations élémentaires, ou plusieurs, ou même toutes, peuvent en 
posséder un; ce dernier fait est le plus rare et ne se voit que dans les 
concrétions composées qui dérivent d'un nid de cellules carcinomateuses 
qui a dégénéré en masse. La présence de ce noyau dans un corps cal- 
caire nous est une preuve indiscutable que celui-ci dérive d'une* cellule ; 
nous avons, dans notre cas^ Qb3ervé cette origine aux dépens de cellules 
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êpithéliales et aussi, avec toute la netteté désirable , de cellules con- 
jonctives. ^) 

La très grande majorité, d'ailleurs, de nos corps calcaires, ne con- 
tient pas de noyau ; même beaucoup de ceux qui, logés dans un nid de 
cellules cancéreuses comme dans la lumière d'un tube glandulaire, peu- 
yent le plus sûrement, a priori, être considérés comme le produit d'une 
activité cellulaire, (v. PI. XV fig. 5.) De même dans les concrétions inter- 
stitielles il ne reste presque toujours après décalcification que le stroma 
hyalin, sans aucun vestige rappelant même de loin une formation cel- 
lulaire, n est peu probable à nos yeux que la cellule ait alors disparu 
sans laisser de traces; on devrait observer au moins dans quelques cas 
les étapes de cette disparition: fragmentation du noyau, réduction en 
granulations de moins en moins colorables , etc. *) Or nous n'y avons 
jamais réussi; nous avons toujours vu, ou un noyau très bien conservé, 
ou rien; d'autre part, les plus petites de nos concrétions isolées n'atteig- 
nent pas les dimensions d'une cellule ; il faut donc admettre, nous semble- 
t*il, pour les concrétions sans noyau, que nous nous trouvons en pré- 
sence de ces phénomènes d'exsudation et de coagulation qui se mani- 
festent dans d'autres dégénérescences (amyloïde ou hyaline, p. ex.), et 
sont l'expression d'un trouble de la nutrition: les éléments, cellulaires 
ou interstitiels, attaqués dans leur vitalité, produisent des substances 
insolubles dans les sucs de l'organisme.^) 

Sans vouloir entrer ici dans une discussion générale sur la genèse 
des corps calcaires, nous désirons seulement insister à nouveau sur le 
fait que toutes nos concrétions, qu'elles présentent ou non un noyau, 
ont, pour tout le reste, identiquement les mêmes caractères ; que même, 
dans un certain nombre de concrétions composées, une seule, ou une 
petite proportion, des granulations élémentaires, contient une noyau; 

^) La preuve que des corps calcaires peuvent dériver de cellules a été 
donnée en premier lieu par Stilling pour les concrétions prostatiques. 
Stilling, Beobacht. ûber die Function der Prostata und ûber die Bnt- 
stehung der prostatischen Concremente. Arch. Yirchow, 1884, vol. 98, 
avec pi. I et II; voy. spéc. fig. 11 de la PI. II. Son observation a été 
confirmée depuis à différentes reprises et peut dans bien des cas s'étendre à 
tout une catégorie des corps dits amyloïdes ou amylacés. Le même auteur 
a constaté récemment des concrétions hyalines dans les canalicules sperma- 
tiques d'un testicule atrophié et a pu dans ce cas encore établir leur origine 
cellulaire. Stilling, Versuche ûber die Atrophie des verlagerten Hoden; 
in Beitrfige zur pathol. Anatomie ... de Ziegler, vol. XV, 1894, avec. PI. V. 

^) De pareilles constatations ont été faites, soit pour les concrétions 
prostatiques, soit, ce qui nous touche de plus près, dans le cas d'AcKEB- 
mann; 1. c, p. 61. 

^ Si la substance fondamentale de nos corps calcaires n'est pas de 
l'amyloïde, ni de l'hyaline telle que la définit y. Becklinghausen (Allg. 
Pathol. des Kreislaufes und der Emahrung (1883), nous pouvons cependant 
la ranger dans le même groupe ; ce sont des dégénérescences sœurs. 
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il nous faut donc bien admettre en dernière analyse que, soit que le dé- 
pôt des molécules calcaires ait eu lieu dans une cellule en dégénérescence^ 
soit qu'au contraire il se fasse dans un corps extracellulaire, le résultat 
final est identique.^) Le travail pathologique aboutit dans les deux cas 
à la constitution d'un corps calcifié exactement semblable. 

Le plus simple n'est-il pas dès lors de se représenter que chacun 
des deux éléments, l'élément cellulaire et l'élément interstitiel, a colla- 
boré à la production de chaque concrétion? Ils n'ont pas agi isolément 
pour arriver, par hasard, au même but. Cette conclusion — valable, 
cela va sans dire, pour les corps calcaires de la tumeur que nous avons 
décrite et non pour toutes les concrétions calcaires — confirmerait les 
vues de VmcHOw, qui d'emblée mettait en garde contre la tendance des 
auteurs à assigner à tous ces corps la même origine. ^ 

Lausanne, février 1895. 



P. S. — Notre travail était terminé lorsque nous avons eu connais- 
sance d'un cas très semblable, publié par Fb. Neugebaxteb: Ueber ein 
psammôses Carcinom d. weibl. Brustdriise, in Lakgenbegk, Arch. f. 
klin. Chirurgie, Bd. 48, Heft 1, p. 227, avec. PL II. 

L'auteur arrive à des conclusions que nous pourrions résumer ainsi : 
Adénocarcinome acineux; les concrétions, arrondies, de 10 à 54 ^ de 
diamètre, sont logées dans les acini; elles ont pour stade préparatoire 
une agglomération des cellules centrales des acini, qui dégénèrent, de- 
viennent pâles, et dont les noyaux se colorent mal ou pas du tout; après 
décalcification, on observe, à la place des concrétions, des niasses arron- 
dies, claires, parfois avec 1—3 noyaux. Les métastases (ganglions axil- 
laires) présentent la même structure. 

L'auteur se fonde sur les quelques différences qui existent entre sa 
tumeur et celle d'AcKBBMANN pour refuser à cette dernière le nom de 
cancer à corps calcaires. Nous croyons que cette conclusion n'est ni 
motivée ni exacte. Nous voudrions à ce propos rappeler seulement que 
EoLiSEO (1. c.) a observé en règle générale la diminution ou la dis- 
parition des corps calcaires dans les métastases, et que celles-ci n'en 
contenaient pas dans un des cas de Flaischlen (1. c), non plus que 
dans le nôtre. Nous pensons d'autre part avoir constaté qu'il peut n'y 
avoir aucune différence, en définitive, entre des concrétions dérivant sûre- 

^) Ce n'est pas toujours le cas: c'est ainsi que les concrétions prosta- 
tiques qui proviennent directement des cellules présentent des différences 
assez tranchées d'avec celles qui ne sont que des dérivés médiats de l'activité 
cellulaire, y. STiLLiNg, 1. c. ; Siegebt, 1. c. 

^) YiBGHOW, Die krankhaften Geschwûlste. 1864. Vol. II, chap. 18 
(sur les psammomes). 
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ment de cellules et d'autres pour lesquelles on ne peut démontrer cette 
origine. Au besoin, il suffirait de comparer les figures qui accompagnent 
le travail de Ackermann et celui de NEuaEBAUEE pour être convaincu 
de la très grande analogie de ces deux tumeurs. 



Explication des fignres. 

PL V fig. 4 et 5. 

Fi g. 4. Préparation décalcifiée, colorée à Thématoxyline et éosine. 
Baume. Leitz, oc. I; obj. 7. Les concrétions calcaires sont logées dans 
nn boyau de cellules carcinomateuses ; chaque concrétion dérive d'une cellule 
dégénérée, dont on voit au centre le noyau et le corps cellulaire. 

Eig. 5. Prépar. décalcifiée. Eématox., fuchsine acide et acide picrique. 
Baume. Leitz, oc. I, obj. 7. Concrétions calcaires intra acineuses, mais 
ne montrant à leur intérieur aucun vestige d'une formation cellulaire. 
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De la sclérose tubéreuse du cerveau. 



Par 
le Docteur Berdez, 

Privat-Docent à TUniversité de Lausanne. 

Avec une figure intercalée dam le texte. 



Grâce à l'obligeance de M. le professeur Stilling nous avons pu 
étudier au point de vue anatomo-pathologique un cas de sclérose tubé- 
reuse du cerveau. Bien que nos recherches ne nous aient pas fait trouver 
la cause de cette singulière altération de la substance grise et que 
l'examen histologique n'ait guère fait que confirmer ce qu'avaient déjà 
vu d'autres auteurs, il nous a paru que notre observation ne devait pas 
se perdre en raison de l'extrême rareté de la maladie. Nous n'avons 
pu en trouver que quatre cas dans la littérature médicale^ et deux seule- 
ment ont fait l'objet d'un examen microscopique. 

Le cerveau que nous avons eu entre les mains provient d'un enfeint 
de quatre ans , Emile P . . . . Rien dans les antécédents héréditaires ni 
dans le cours de la grossesse n'aurait pu faire prévoir que P . . • serait 
atteint d'une affection nerveuse. Les parents sont de robustes artisans 
qui paraissent tout à fût sobres, les quatre grandsparents vivent encore, 
il y a une sœur cadette qui est en excellente santé. L'enfant, nourri 
au sein de sa mère, s'était développé normalement jusqu'à l'âge de 
quatre mois; depuis lors, il se fit remarquer par des crises fréquentes 
et sans motifs apparents. Deux ou trois semaines plus tard l'on observa 
de temps en temps des soubresauts dans les bras ou bien un raidissement 
insolite du tronc; puis vinrent des mouvements convulsifs des yeux se 
succédant rapidement pendant quelques secondes. Ces petites crises 
passées, l'enfant restait inerte et sans conscience apparente durant un 
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court espace de temps. Enfin, pendant les quatre derniers mois de la 
première année il y eut des crises caractérisées par un cri suivi de mouve- 
ments de la tête en avant et d'une raideur tétanique de tout le corps. 
Depuis le commencement de la deuxième année ces attaques ont continué 
à. se produire à raison de quatre ou cinq par jour et avec les mêmes 
symptômes sauf le cri initial qui manquait le plus souvent. Les derniers 
mois de la vie, la raideur tétanique du tronc et les mouvements en avant 
de la tête n'ont plus été observés; les attaques étaient réduites à des 
mouvements convulsifs des yeux suivis d'une perte de connaissance de 
quelques minutes de durée. Pendant toute la maladie on n'a jamais ob- 
servé de pâleur du visage au moment des accès, il était au contraire 
rouge ou bleuâtre. La respiration, disent les parents, semblait souvent 
embarrassée durant et après les convulsions. Depuis le début des ac- 
cidents l'enfant n'a plus donné de signes d'intelligence, il paraissait de- 
venir de plus en plus idiot; il est resté gâteux, n'a jamais marché, ni 
proféré autre chose que des cris inarticulés. 

Le status suivant a été relevé le 31 juillet 1894, jour de l'entrée du 
petit malade dans le service de M. le professeur Roux à l'hôpital de 
Lausanne : 

„Enfant assez bien développé, pas d'atrophies musculaires. Litelli- 
gence complètement absente. Pas de prognatisme, crâne très-gros, sa 
plus grande circonférence mesure 62 cm, diamètre fronto-occipital 32 cm 
sous-occipito-bregmatique 20 cm, bipariétal 19 cm, bitemporal 13 cm. 
Tubérosités pariétales très-saillantes. Fontanelles fermées. Voûte pala- 
tine normale. Pupilles normales, réagissent bien. Mouvements choréiformes 
des extrémités tels qu'on les observe souvent chez les idiots. Parties 
génitales ne présentant pas d'anomalies.'^ L'on admit le dianostic probab- 
le d'hydrocéphalie et l'on décida de tenter la craniéctomie qui fut faite 
dans la narcose chloroformique le 2 août. Le crâne ayant été ouvert sur 
la Ugne médiane sur une longueur de dix centimètres environ et sur une 
largueur de. deux centimètres à. l'aide du trépan et de la pince-gouge, 
il se produisit une hémorrhagie abondante qui nécessita la compression 
au moyen d'épongés et la suspension de l'opération. Malgré une trans- 
transfusion de 700 gr. d'eau salée l'enfant paraissait extrêmement faible. 
Il succomba le lendemain matin après quelques convulsions. 

A l'autopsie l'on trouve un cerveau très-volumineux dont les en- 
veloppes sont intactes, dont les circonvolutions sont irrégulièrement distri- 
buées (voir la fig. 1). Disséminées sur un grand nombre d'entre elles, 
l'on voit des taches blanchâtres, arrondies, d'un diamètre de deux à 
quatre centimètres, faisant saillie au dessus de l'écorce normale. La 
surface des parties malades est lisse, non adhérente à la pie-mère, leur 
consistance est très-résistante. Les plus gros nodules son légèrement 
déprimés dans leur centre, comme ombiliqués. A la coupe l'on voit 
que ces nodules sont assez superficiels et ne dépassent guère l'épaisseur 



Digitized by 



Google 



— 97 — 

de Técorce, qui est d'tm blanc jaunâtre, opaque et fortement indurée 
dans les parties malades. Les circonvolutions envahies par ces tubé- 
rosités sont élargies aux dépens des circonvolutions voisines non atteintes ; 




Fig. 1. 

celles-ci sont minces et paraissent comprimées. Au point de vue de 
leur distribution, les parties scélorosées sont réparties comme suit à la 
surface des hémisphères: 

Côté droit: 

Face externe (Fig. 1): Deux tubérosités sur la première frontale, quatre 
sur la deuxième frontale, trois sur la troisième frontale. Les circonvolutions 
centrales sont libres sauf la partie supérieure de la pariétale ascendante 
antérieure qui est atteinte par une tubérosité occupant le pied de la 
première frontale. Lobule pariétal supérieur: Deux tubérosités dont 
une très-grosse. Lobule pariétal inférieur, presque complètement envahi 
ainsi que le pli courbe. Dans cette région, l'on compte quatre grosses 
tubérosités. La première temporale et la deuxième temporale en ont 
chacune une. 

Face interne: Deux tubérosités sur la première frontale. 

Face inférieure : Lobe orbitaire , deux tubérosités. Sur cette face 
Ton en trouve encore deux, Tune à l'extrémité antérieure, l'autre à 
l'extrémité postérieure du lobe fusiforme. 

Hémisphère gauche: 

Face externe: La première circonvolution frontale présente deux 
tubérosités, sur la deuxième l'on en compte sept, si bien qu'il ne reste 
que fort peu d'écorce saine. La circonvolution de Broca porte une tubé- 
rosité occupant l'opercule. Comme de l'autre côté, les circonvolutions 
centrales sont saines. Le lobule pariétal supérieur a une grosse tubé- 
rosité, de même le lobule pariétal inférieur, celle-ci s'étend aussi à la 
partie supérieure du lobe occipital. La première, la deuxième et la 
troisième temporale en présentent une dixaine. 

Face interne: Le lobule paracentral est envahi, à part cela les 
circonvolutions internes sont intactes. 

8 
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Face inférieure : Trois à la face inférieure de la troisième temporale, 
une petite occupe Funcus. 

L'on trouve encore une tubérosité sur chacun des noyaux caudés. 

Les ventricules ne renferment que peu de liquide. 

La moelle épinière présente un dilatation du canal central (hydro- 
myélie), s'étendant depuis la onzième vertèbre dorsale jusqu'à la qua- 
trième sacrée. Entre ces deux points, l'élargissement est graduel et 
atteint son maximum à la hauteur de l'origine apparente de la quatrième 
paire lombaire. La forme du canal dilaté est celle d'un triangle isocèle 
atteignant jusqu'à 4 mm de côté et dont un angle est tourné vers le 
sillon longitudinal postérieur, tandis que les deux autres se trouvent 
dans les parties antéro-latérales de la moelle. Cette cavité est tapissée 
d'un revêtement .intact d'épithélrum cylindrique. La substance grise et 
les cordons blancs de la moelle ont été simplement rejetés de côté par 
la dilatation du canal. Sur diverses régions de la moelle et du bulbe 
rachidien le microscope n'a révélé aucune autre anomalie. 

L'examen microscopique des tubérosités du cerveau fait après dur- 
cissement dans la liqueur de MIilleb et inclusion dans la celloïdine a 
montré qu'il s'agit d'une prolifération de la névroglie. Tous les procédés 
de coloration employés, carmin à l'uranium, hématéïne et éosine, hé- 
matoxyline de Weigebi, ont concourru à faire voir que les fibrilles 
nerveuses ramifiées et emmellées que l'on trouve normalement à la sur- 
face des hémisphères ont disparu dans les parties dégénérées pour faire 
place à un feutrage épais de névroglie constituant un tissus dur et fibreux. 
Le carmin ou l'éosine donnent à ses parties malades une coloration rouge 
ou rosée diffuse; l'hématéïne et le carmin boracique y font apparaître 
un petit nombre de noyaux. Tandis que la pie^mère elle même est 
saine, c'est dans les parties qui l'avoisinent que le tissu scléreux est le 
plus dense; ici, les cellules nerveuses font complètement défaut, tandis 
qu'à le périphérie de la tubérosité, où la condensation est moins avancée, 
l'on voit des éléments nerveux, cellules arrondies ou anguleuses et fibres 
nerveuses. Ces éléments sont de moins en moins clairsemés plus on 
approche des régions saines de l'écorce. Les cellules encore englobées 
dans une névroglie anormalement développée se colorent à peine d'une 
manière plus intense que le tissu ambiant, elles paraissent atrophiées, 
granuleuses et troubles, leur noyaux sont vésiculeux et effacés. Plusieurs 
de ces cellules, surtout celles qui sont le plus rapprochées du centre 
du néoplasme sont entourées d'un large espace péricellulaire. En divers 
points, notamment vers le milieu des nodules nous remarquons aussi des 
vacuoles et des espaces lymphatiques très dilatés. Ce fait, ainsi que 
l'ombilication des plus grosses nodosités, montrent que le processus a 
été suivi d'une véritable rétraction cicatricielle. Les vaisseaux sont 
rares dane le tissu morbide, les capillaires paraissent avoir subi le même 
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sort que les éléments nerveux et avoir été progressivement comprimées 
et oblitérés par la production exubérante de névroglie. 

Entre les parties dégénérées et les parties saines de Técorce il n'y 
a pas de démarcation nette: insensiblement le feutrage de névroglie 
devient moins épais, Thématoxyline fait apparaître quelques fibriles ner- 
veuses d'abord clairsemées ; les cellules nerveuses sont de moins en moins 
altérées et Ton arrive ainsi sans transition brusque à. la substance cor- 
ticale normale. 

Les parties malades n'ont que deux ou trois millimètres d'éppaisseur, 
elles restent cantonnées à la substance grise et occupent exclusivement 
la convexité des circonvolutions et la couche superficielle des noyaux 
caudés. Cet examen histologique pratiqué sur diverses régions altérées 
de l'écorce cérébrale ne nous fournit aucun éclaircissement sur la patho- 
génie de l'affection. Tout au plus pouvons nous affirmer que la première 
altération est dans la névroglie elle-même qui, dépassant sa fonction de 
tissu de soutien, vient à jouer le rôle d'un parasite prenant toute la 
place et étouffant dans ses réseaux toujours plus serrés les éléments 
qu'elle était destinée à protéger. Le point de départ de cette prolifé- 
ration a dû être situé à la superficie cérébrale, mais non dans les mé- 
ninges. Le mal paraît s'être étendu de là d'une façon lente et continue 
en surface et aussi, quoique plus lentement encore, en profondeur. 
L'irritant qui a déterminé sur des points limités de l'écorce cette sur- 
activité de la production neurogléïque nous reste inconnu. La cause 
première échappe , comme c'est du reste le cas pour la plupart des tu- 
meurs. Le fait que les tubérosités sont de dimensions assez variables 
pourrait faire penser qu'elles ne sont pas toutes contemporaines. 

Il n'est guère besoin de faire ressortir ici que la maladie en question 
n'a rien de commun avec la sclérose multiloculaire ; la symptomatologie 
suffirait à la distinguer nettement, et, quant à l'anatomie pathologique, 
l'on peut presque dire que c'est le contraire: dans notre cas, les 
points Sclérosés se trouvent dans l'écorce et ont laissé la substance 
blanche intacte: le mésocéphale, le bulbe et les nerfs périphériques 
qui sont le siège de prédilection de la sclérose multiple sont restés 
indemnes. 

ViRGHOw a signalé comme cause d'idiotie une hypertrophie du cer- 
veau dans laquelle l'augmentation apparente de la substance cérébrale 
est due à un développement du tissu interstitiel. Cette prolifération 
est générale et n'aboutit pas à la formation de tubérosités. 

La sclérose, tantôt en foyer, tantôt diffuse, qui peut être la con- 
séquence d'inflammations encéphaliques ou périencéphaliques du premier 
âge diffère de notre observation par le fait que la cicatrice une fois 
formée n'a pas de tendance extensive, et par l'absence de parties sail- 
lantes à la surface du cerveau. 

Les autres altérations anatomiques découvertes chez des idiots: 

8* 
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arrêt de développement, manque d'harmonie entre les diverses parties de 
Fencéphale, absence de quelqu'une de ces parties, hétérotopie de la 
substance grise, porencéphalie et hydrocéphalie sont sans aucun rapport 
avec les lésions que nous avons décrites. 

La sclérose tubéreuse du cerveau n'a été rencontrée qu'un très- 
petit nombre de fois ; comme nous le disions en commençant, nous n'avons 
réussi à en trouver que quatre observations : la première a été relevée 
par BouENEviLLE *) à la Salpêtière, la seconde par Broussais^) à 
BicÊTBE la troisième encore par Boubneville *) et la quatrième par 
Bbîjckneb. *) 

Au point de vue de l'étiologie, Boubneville fait mention de ner- 
vosité de la mère dans ses deux cas; dans l'un, il y avait eu en outre 
des névropathes dans la famille et l'accouchement avait été prématuré. 
Broussais a noté des émotions vives pendant la grossesse. Dans l'ob- 
servation de Brîjokner comme dans la nôtre, l'on n'a pu découvrir 
aucune circonstance étiologique. 

L'idiotie est complète dans les cinq cas que nous connaissons; on 
la reconnait dans le courant de la première année, elle devient ensuite 
de plus en plus profonde. 

Tous les observateurs ont mentionné des crises épileptoïdes , mais 
dans les trois premiers cas, plusieurs des symptômes du grand mal ayant 
fait défaut, Boubneville termine sa deuxième communication par la 
réflexion suivante: „Le malade n'offrait aucun des signes de l'épilepsie à 
part la roideur tétanique, pas d'aura, pas de cri initial, jamais de secousses 
cloniques, de plus, la pâleur du visage, la respiration stértoreuse n'ont 
jamais été notées. Cet emsemble symptomatique et l'état parétique des 
membres et du cou peuvent faire songer à la sclérose tubéreuse;'^ 

L'observation de Bbucekeb est venue prouver que les grandes crises 
peuvent se présenter. Nous avons vu que chez P . . , les attaques ont 
souvent débuté par des cris. 

Les malades des auteurs cités ont succombé entre quatre et vingt- 
deux ans à des maladies intercurrentes. Deux fois c'était une pneu- 
monie, une fois une phtisie pulmonaire et une fois une hémorrhagie 
cérébrale vraisemblablement due à une vice congénital du cœur. 

L'autopsie à révélé chaque fois la lésion macroscopique que nous 
avons décrite. Les tubérosîtés étaient répandues à la surface des hé- 
misphères cérébraux et sur les corps opto-striés. BBiiCKNEB seul en a 
trouvé deux petites dans le cervelet. 



^) Archives de névrologie, 1880, pag. 81. 
*) Archives de névrologie, 1880, pag. 397. 
8) Progrèfl médical, 1881, No. 6. 
*) Archiv f. Psychiatrie, 1882, T. XIL 
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Le résultat des examens microscopiques^ mentiomiés seulement dans 
deux des observations, celle de Begussais et celle de BEtrcKNEB, con- 
cordent aussi avec le nôtre. Dans le cerreau examiné par Bbuceneb 
il y avait en plus sur la surface intraventriculaire des corps opto-striés 
un grand nombre de petites végétations fibreuses renfermant des con- 
crétions calcaires, formations analogues à celles qui se produisent souvent 
dans le cours de la paralysie générale. 

L'hydromyélie est spéciale à notre cas. 
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